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Introduction : L’incapacité au travail prolongée représente un lourd fardeau pour les pays 
industrialisés. Les troubles musculo-squelettiques (TMS) et les troubles mentaux communs (TMC) 
comptent parmi les causes premières d’incapacité au travail prolongée. Il est maintenant reconnu 
que la résilience est un concept important pour l’adaptation d’une personne à un problème de santé. 
Or, à notre connaissance, il n’existe aucune intervention opérationnalisée ciblant spécifiquement la 
résilience en réadaptation au travail pour les travailleurs ayant un TMS ou un TMC. Cette étude 
visait donc à développer une intervention pour soutenir la résilience des travailleurs en réadaptation 
au travail. Les objectifs spécifiques sont 1) Élaborer un modèle logique d’intervention sur la 
résilience à partir de la littérature scientifique et de la perspective de cliniciens en réadaptation au 
travail 2) Explorer l’acceptabilité du modèle logique d’intervention auprès de travailleurs.  
Méthode : Un devis multi-méthode a été réalisé pour atteindre les objectifs de cette étude. Un 
examen de la portée a été effectué pour déterminer les facteurs communs de résilience pour les 
personnes ayant un TMC et celles ayant un TMS. Une version préliminaire du modèle logique 
d’intervention a été développée à partir de ces facteurs. La méthode TRIAGE a ensuite été réalisée 
auprès de cliniciens-experts afin d’adapter l’intervention. Les cliniciens-experts ont premièrement 
répondu à un sondage sur la clarté, l’applicabilité, la pertinence et l’exhaustivité de l’intervention. 
Deuxièmement, les propositions du sondage ont été discutées lors d’un groupe de consensus avec 
les mêmes experts. Troisièmement, des entrevues auprès de travailleurs ayant une incapacité au 
travail ont été conduites pour explorer l’acceptabilité de l’intervention. Une analyse thématique des 
verbatim a été réalisée. 
Résultats : L’examen de la portée a permis d’identifier 11 facteurs communs associés à la 
résilience pour les personnes ayant un TMC et celles ayant un TMS. Un modèle logique 
d’intervention comprenant 15 objectifs, 5 activités et 44 tâches cliniques a été élaboré à partir de 
ces facteurs. Les cliniciens-experts en réadaptation au travail ayant des connaissances sur la 
résilience (n=10) ont identifié 15 énoncés sur la clarté, l’applicabilité, la pertinence ou 
l’exhaustivité de l’intervention qui n’ont pas fait l’objet d’un consensus et ont généré 41 
propositions de modification. Le groupe de consensus a adopté 15 modifications, ce qui a permis 
d’obtenir une intervention finale améliorée. De façon exploratoire, l’intervention adaptée a été bien 
acceptée par les travailleurs (n=6) ayant déjà complété un programme de réadaptation au travail. Ils 
ont perçu l’intervention comme positive, pertinente, cohérente, utile et conforme à leurs valeurs. 
Conclusion : Un modèle logique d’intervention intégrant la résilience à la réadaptation au travail a 
été développé, à partir d’un processus systématique comprenant une revue de littérature ainsi que la 
consultation de cliniciens-experts et de travailleurs. Cette intervention est ainsi prête pour une phase 
ultérieure d’évaluation de son implantation et de ses effets. 
Mots clés : Réadaptation au travail, résilience, modèle logique, intervention, troubles musculo-
squelettiques, troubles mentaux communs. 
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SUMMARY 
 
Modelling of a resilience intervention in work rehabilitation  
By 
Eve Dulude 
Health sciences Program 
 
A thesis presented to the Faculty of Medicine and Health Sciences in partial fulfillment of the 
requirements of the degree of Master of Science in Health sciences, Faculty of Medicine and Health 
Sciences, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 
 
Introduction: Prolonged work disability is a major burden for industrialized countries. 
Musculoskeletal disorders (MSDs) and common mental disorders (CMDs) are among the leading 
causes of long-term work disability. It is now recognized that resilience is important for the 
adaptation of a person to a health problem. However, to our knowledge, there is no operationalized 
intervention specifically targeting resilience in work rehabilitation for workers with MSDs or 
CMDs. This study therefore aims to develop an intervention to support the resilience of workers in 
work rehabilitation. The specific objectives are 1) To develop a logic model of intervention on 
resilience based on the scientific literature and the perspective of work rehabilitation clinicians; 2) 
To explore its acceptability to MSDs or CMDs workers. 
 
Method: A multi-method study was performed to attain the objectives of this study. A scoping 
review was conducted to determine common resilience factors for people with CMDs and those 
with MSDs. A preliminary version of the intervention logic model was developed based on these 
factors. The TRIAGE method was then carried out with expert clinicians in order to adapt the 
intervention. Expert clinicians first completed a survey on the clarity, applicability, relevance and 
exhaustiveness of the intervention. Second, the survey proposals were discussed in a consensus 
group with the same experts. Third, interviews with workers with work disabilities were conducted 
to explore the acceptability of the intervention. A thematic analysis of the verbatim was carried out. 
 
Results: The scoping review identified 11 common factors associated with resilience for people 
with CMDs and those with MSDs. An intervention logic model with 15 objectives, 5 activities and 
44 clinical tasks was developed based on these factors. Expert clinicians in work rehabilitation with 
knowledge on resilience (n=10) identified 15 statements on clarity, applicability, relevance or 
exhaustiveness that did not achieve consensus and generated 41 modification proposals. The 
consensus group adopted 15 modifications, resulting in an improved final intervention. In an 
exploratory way, the adapted intervention was well accepted by workers (n=6) who had already 
completed a work rehabilitation program. They perceived the intervention as positive, relevant, 
coherent, useful and consistent with their values. 
 
Conclusion: A logic model of intervention integrating resilience to work rehabilitation was 
developed, based on a systematic process that included a literature review and consultation with 
expert clinicians and workers. This intervention is therefore ready for a subsequent phase of 
evaluation of its implementation and effects. 
 
Keywords: Work rehabilitation, resilience, logic model, intervention, musculoskeletal disorders, 
common mental disorders. 
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INTRODUCTION 
 
 
L’incapacité au travail constitue un problème sociétal qui engendre des coûts 
humains et financiers importants (Henderson et al., 2005). Les troubles musculo-
squelettiques (TMS) et troubles mentaux communs (TMC) sont parmi les principales 
causes d’incapacité au travail prolongée (Vandenbroeck, 2016; Zaidel et al., 2018). Une 
récente revue systématique de Etuknwa et al. (2019), incluant 79 études publiées entre 
1989 et 2016, a mis en lumière le rôle prépondérant des facteurs personnels et sociaux sur 
le retour au travail durable des travailleurs aux prises avec un TMS ou un TMC. 
Actuellement, le consensus international est clair : l’incapacité au travail est de nature 
multifactorielle et il est recommandé que les interventions visant sa réduction adoptent une 
perspective biopsychosociale (Costa-Black et al., 2013; Main et Shaw, 2016). Cependant à 
ce jour, les interventions intégrant à la fois les facteurs psychologiques et sociaux 
demeurent à développer (Aylward, 2016; Main et al., 2016; Tjulin et MacEachen, 2016). 
  
Plusieurs parallèles peuvent être établis entre les facteurs associés à la résilience 
chez l’adulte et les facteurs psychosociaux qui entrent en jeu dans l’incapacité au travail 
prolongée. De fait, une avenue intéressante pour agir sur les facteurs psychosociaux serait 
l’adoption d’actions visant à soutenir la résilience des travailleurs en réadaptation au 
travail. La résilience réfère à un processus dynamique d’adaptation positive vécu en 
situation d’adversité (Luthar et al., 2000). L’intervention pour favoriser la résilience vise 
l’identification et le renforcement des facteurs de protection personnels et 
environnementaux de l’individu pour l’aider à faire face à une situation difficile (Anaut, 
2015; Ionescu, 2011; Michallet, 2016).  
 
Ainsi, soutenir la résilience des travailleurs pendant la réadaptation au travail 
pourrait contribuer à l’adoption d’une approche holistique pour agir sur un ensemble de 
facteurs psychosociaux liés à l’incapacité au travail. Or, à notre connaissance, il n’existe 
pas à ce jour de programme d’intervention comprenant des objectifs et activités explicites 
permettant de soutenir le développement de la résilience de façon structurée pour les 
personnes présentant un TMS ou un TMC en réadaptation au travail.  
 
 
CHAPITRE 1 : RECENSION DES ÉCRITS 
 
La recension des écrits abordera succinctement différents thèmes. Pour débuter, 
puisqu’il s’agit des deux populations-cibles, les définitions et l’ampleur du problème liées 
aux troubles musculo-squelettiques (TMS) et aux troubles mentaux communs (TMC) 
seront abordées. L’incapacité au travail prolongée sera ensuite traitée, à titre de 
problématique d’intérêt, ainsi que la réadaptation au travail, afin de bien situer ce type 
d’intervention et son contexte. L’objet principal du mémoire sera par la suite développé, en 
traitant de la résilience, des interventions de résilience et, des liens qui unissent la résilience 
et la réadaptation au travail. Finalement, comme le présent mémoire vise à élaborer une 
nouvelle intervention, le sujet du développement d’interventions sera abordé.  
 
1.1 Définitions et ampleur du problème liées aux TMS et TMC  
 
Les TMS sont définis comme un « ensemble de symptômes et de lésions 
inflammatoires ou dégénératives de l’appareil locomoteur au cou, au dos, aux membres 
supérieurs et aux membres inférieurs » (Vézina et al., 2011, p.446). Ils peuvent toucher 
différentes structures, telles que les tendons, les muscles, les ligaments, les gaines 
synoviales, les articulations et les disques intervertébraux (Vézina et al., 2011). Les TMS 
incluent une variété d’affections dont les tendinites, bursites et lombalgies. Un des 
symptômes lié aux TMS qui a des répercussions majeures sur la vie des personnes qui en 
sont atteintes est la douleur d’origine musculo-squelettique, surtout lorsqu’elle persiste 
dans le temps (Loisel et al., 2012). La douleur persistante réfère généralement à une 
douleur qui dure depuis plus de trois à six mois (International Association for the study of 
pain, 1994). La douleur liée au TMS représente la plus grande proportion des douleurs 
persistantes (Schopflocher et al., 2011; Tsang et al., 2008). À travers le monde, environ 
une personne sur trois souffre d’un TMS chronique et douloureux, tel que cité dans Briggs 
et al. (2018). Cette estimation provient de sondages réalisés sur 42249 participants en 
provenance de 17 pays (Tsang et al., 2008). La douleur et les incapacités résultant du TMS 
engendrent bien souvent des difficultés à la réalisation de différentes occupations, dont le 
travail. Dans l’Enquête québécoise sur les conditions de travail, d’emploi, de santé et de 
sécurité du travail (EQCOTESST), il est estimé que 62,9 % des travailleurs québécois ont 
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été dérangés dans leurs activités par une douleur d’origine musculo-squelettique au cours 
des 12 derniers mois précédents l’enquête (Vézina et al., 2011). Ainsi, seulement pour les 
maux de dos, des pertes annuelles monétaires en productivité sont estimées à plus de 621 
millions de dollars au Canada (Agence de la santé publique du Canada, 2014; Zhang et al., 
2016).  
 
Les TMC sont composés de troubles qui se situent généralement dans les catégories 
diagnostiques des troubles dépressifs, anxieux ou liés aux traumatismes et au stress du 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5); (American Psychiatric 
Association, 2015). Dans le contexte du travail, ils se distinguent des troubles mentaux 
graves en fonction de leur sévérité (Corbière et Durand, 2011). Au niveau mondial, environ 
une personne sur cinq aurait souffert d’un TMC dans les 12 derniers mois (Steel et al., 
2014). Au Québec, la prévalence des troubles mentaux au cours de la vie est estimée à 18 
% (Baraldi et al., 2015). Des pertes annuelles de 14 milliards de dollars en productivité 
sont également associées aux troubles mentaux (Dewa et al., 2010).  
 
Le fardeau des TMS et des TMC sur la vie des individus et la société est 
considérable. Depuis près de 30 ans, les maux de dos et la dépression constituent au niveau 
de la population mondiale deux des trois principales causes attribuables aux années vécues 
avec une incapacité (James et al., 2018). De plus, les TMS et TMC représentent les 
principales causes d’incapacité au travail prolongée (Vandenbroeck, 2016; Zaidel et al., 
2018).  
 
1.2 Incapacité au travail prolongée 
 
La majorité des personnes qui s’absentent du travail en raison de TMS et TMC vont 
récupérer rapidement et reprendre leur travail, mais un certain nombre se maintiendra en 
incapacité au travail à plus long terme, générant ce que l’on appelle l’incapacité prolongée 
(Roelen et al., 2012; Wynne-Jones et al., 2014). Il est estimé que 85,6 % des travailleurs 
aux prises avec une lombalgie auront repris le travail avant la marque de 6 mois d’absence 
(Wynne-Jones et al., 2014). Pour les travailleurs ayant un TMC, le pourcentage de retour 
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au travail à 6 mois varie de 44 % à 85 % en fonction de la spécificité du trouble (Roelen et 
al., 2012). Par ailleurs, il a été démontré que les probabilités de retour au travail diminuent 
considérablement plus l’absence au travail se prolonge (Roelen et al., 2012; Wynne-Jones 
et al., 2014). De plus, il s’avère que la majorité des coûts d’indemnisation sont engendrés 
par une petite proportion de travailleurs qui demeure en incapacité au travail prolongée 
(Dewa et al., 2010; Lederer et Rivard, 2014; Michel et al., 2010; Zaidel et al., 2018).  
 
Considérant les impacts financiers, mais également, humains et sociétaux de 
l’incapacité au travail prolongée, de nombreuses recherches ont été réalisées afin de la 
comprendre et tenter de la prévenir. Le modèle décrit par Loisel et al. (2005) a été un des 
premiers à reconnaître la nature multifactorielle de l’incapacité au travail et il est 
maintenant largement adopté dans le domaine (Costa-Black et al., 2013). Ce modèle 
conceptuel a initialement été développé afin de mieux saisir les facteurs contributifs de 
l’incapacité au travail liée aux lombalgies, mais il a progressivement été utilisé auprès de 
d’autres populations cliniques en prévention de l’incapacité au travail prolongée (Costa-
Black et al., 2013). Le modèle décrit les influences des systèmes personnel, de l’entreprise, 
de santé ainsi que législatif et d’assurance sur la production et le maintien de l’incapacité 
au travail des individus (Loisel et al., 2001). À partir de la perspective offerte par ce 
modèle, il est possible, par exemple, d’identifier que des facteurs tels que la non-
disponibilité des tâches allégées dans le milieu de travail (système de l’entreprise), la non-
reconnaissance de la lésion par l’assureur (système d’assurance), les investigations 
médicales en cours (système de santé), de même que les craintes associées au retour au 
travail (système personnel), puissent contribuer à expliquer l’incapacité au travail. 
Plusieurs facteurs à l’intérieur de ces quatre systèmes sont ainsi reconnus comme des 
facteurs de risques d’incapacité au travail prolongée (Bültmann et Brouwer, 2013; Hayden 
et al., 2009; Laisné et al., 2012; Shaw et al., 2013; Wagner et al., 2014). Récemment, le 
rôle prépondérant des facteurs personnels et sociaux dans le retour au travail durable des 
clientèles TMS et TMC a été mis en exergue (Etuknwa et al., 2019). Des liens entre les 
facteurs qui entrent en jeu dans le retour au travail de la clientèle présentant un TMS et 
celle présentant un TMC ont également été établis (Brouwer et al., 2010; Corbière et al., 
2016; Etuknwa et al., 2019; Shaw et al., 2013; Vlasveld et al., 2012; Whiteford et al., 
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2013). En effet, plusieurs revues portant sur les facteurs prédictifs du retour au travail 
montrent que des facteurs sont communs aux deux clientèles (Cancelliere et al., 2016; 
Etuknwa et al., 2019; Gragnano et al., 2018; White et al., 2013). Également, selon Corbière 
et al. (2016), les obstacles perçus par les travailleurs en vue du retour au travail s’avèrent 
aussi similaires pour ces deux clientèles. Parmi les facteurs communs qui ont un impact sur 
le retour au travail durable de la clientèle TMS et TMC figurent des facteurs psychosociaux 
tels que le sentiment d’efficacité personnelle au travail, une attitude positive et le soutien 
social (Etuknwa et al., 2019). Cependant à ce jour, les interventions de réadaptation au 
travail intégrant à la fois les facteurs psychologiques et sociaux demeurent à développer 
(Aylward, 2016; Main et al., 2016; Tjulin et MacEachen, 2016).  
 
1.3 Réadaptation au travail 
 
Une des solutions mise de l’avant pour minimiser l’incapacité au travail prolongée 
constitue les programmes de réadaptation au travail. La réadaptation au travail réfère à une 
approche multidisciplinaire qui vise à optimiser la participation au travail des individus 
présentant des incapacités au travail résultant d’une condition de santé (Escorpizo et al., 
2011). Les programmes de réadaptation au travail se distinguent des programmes généraux 
de réadaptation par l’accent sur les interventions qui visent le retour au travail (Escorpizo et 
al., 2016). Au Québec, les services de réadaptation au travail pour les clientèles 
indemnisées présentant un TMS ou un TMC sont majoritairement défrayés par un assureur 
et offerts en clinique privée. Ces interventions peuvent être dispensées en équipe, par 
différents types de professionnels dont des ergothérapeutes, des psychologues, des 
physiothérapeutes, des kinésiologues et des ergonomes. De plus, les programmes de 
réadaptation au travail adoptent généralement le modèle biopsychosocial qui est 
recommandé en réadaptation (Costa-Black et al., 2013; Main et Shaw, 2016). 
Conséquemment, ces programmes visent généralement à agir sur un ensemble de facteurs 
des différents systèmes décrits plus haut afin de favoriser le retour au travail durable. Un 
des programmes-phares en réadaptation au travail développé au Québec constitue le 
programme Prévicap (Durand et al., 2012; Durand et al., 2003). Le mécanisme d’action 
principal de ce programme porte sur le développement d’« agirs spécifiques au travail », 
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qui constituent les comportements appropriés et attendus en milieu de travail. Trois 
mécanismes sous-jacents sont postulés pour le développement de ces agirs : 
« l’amélioration des capacités spécifiques de travail »; (2) « la promotion de l’action 
concertée entre les partenaires »; et (3) « la réduction des contraintes 
environnementales ». Le programme Prévicap a été initialement conçu pour la clientèle 
ayant un TMS.  
 
Plusieurs recoupements existent entre les interventions proposées pour la clientèle 
présentant un TMS et celle ayant un TMC (Briand et al., 2007; Corbière et al., 2016; 
Durand et al., 2014; van Oostrom et al., 2007). De plus, certains auteurs recommandent 
actuellement le développement d’interventions communes de retour au travail pour les 
clientèles présentant différents problèmes de santé (Cancelliere et al., 2016; Cullen et al., 
2017; Etuknwa et al., 2019). Cette approche, nommée transdiagnostique, est appuyée par 
les conclusions de récentes revues portant sur les facteurs psychosociaux associés à 
l’incapacité au travail (Etuknwa et al., 2019; Gragnano et al., 2018). Par conséquent, bien 
qu’au premier abord les caractéristiques et les problématiques pour ces deux clientèles 
apparaissent différentes, entre autres, en raison des facteurs causaux du problème de santé, 
des études montrent qu’en regard de la reprise du travail une base commune existe 
principalement sur les facteurs associés à l’incapacité au travail, les obstacles perçus pour 
le retour au travail et les composantes des programmes de réadaptation au travail offerts.  
 
Les programmes en réadaptation au travail orientent généralement l’intervention sur 
l’identification et l’atténuation des obstacles au retour au travail (Main et Shaw, 2016; 
Vogel et al., 2017). En effet, bien que l’identification des forces et des ressources fait partie 
du rôle des intervenants en réadaptation (Matuska, 2014), il n’en demeure pas moins que 
l’évaluation et l’intervention en réadaptation au travail, incluant le programme Prévicap, 
demeurent majoritairement axées sur les facteurs de risques. De plus, les soins aux 
personnes ayant des TMS sont souvent offerts en « silo », sans l’adoption d’une approche 
globale qui tient compte de l’ensemble des problèmes de santé et besoins de la personne 
(Arthritis and Musculoskeletal Alliance, 2018). Une avenue intéressante qui pourrait 
permettre de mettre l’accent sur les facteurs positifs en agissant sur un ensemble de facteurs 
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psychosociaux serait l’adoption d’actions visant à soutenir la résilience des travailleurs en 
réadaptation au travail. En effet, l’intervention de résilience vise à renforcer les facteurs de 
protection présents chez la personne et dans son environnement. Cette intervention permet 
ainsi de favoriser l’adaptation de la personne à une situation d’adversité (telle qu’un 
problème de santé et/ou une incapacité au travail), en abordant plusieurs facteurs d’ordre 
psychosociaux de façon non-stigmatisante. Conséquemment, la résilience peut être abordée 
en relation avec plusieurs problématiques de santé, tant en santé mentale qu’en santé 
physique. Elle se prête donc bien au cadre d’intervention transdiagnostique. Plusieurs 
parallèles peuvent par ailleurs être établis entre les facteurs associés à la résilience chez 
l’adulte et les facteurs psychosociaux qui entrent en jeu dans l’incapacité au travail 
prolongée. De plus, avec de nombreux programmes de prévention/promotion de la santé au 
travail misant sur la résilience (Robertson et al., 2015; Vanhove et al., 2016), il s’agit d’un 
concept qui est déjà présent dans les milieux de travail, ce qui pourrait faciliter 
l’acceptabilité de ce type d’intervention auprès des travailleurs ainsi que d’acteurs-clés du 
retour au travail tels que les employeurs et les assureurs. Ainsi, soutenir la résilience des 
travailleurs pendant la réadaptation au travail pourrait contribuer à l’adoption d’une 
approche holistique pour agir sur un ensemble de facteurs psychosociaux liés à l’incapacité 
au travail. 
 
1.4 Résilience  
 
Il y a actuellement un intérêt grandissant pour le concept de résilience au Québec 
qui se reflète dans l’augmentation du nombre de publications sur le sujet (Jourdan-Ionescu 
et al., 2018). Malgré l’essor de la résilience, il n’existe toutefois pas encore, à ce jour, de 
définition consensuelle du concept (Aburn et al., 2016; Johnston et al., 2015; Windle, 
2011). La résilience a parfois été considérée comme un trait, une capacité, un résultat et 
même une force. Le concept de résilience est cependant de plus en plus conceptualisé 
comme un processus (Chmitorz et al., 2018). De fait, de nombreux auteurs réfèrent à la 
résilience comme un processus dynamique qui permet à l’individu de s’adapter 
positivement en présence d’une situation d’adversité (Johnston et al., 2015; Luthar et al., 
2000; Masten et al., 1990; Windle, 2011). La résilience serait ainsi caractérisée par un 
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processus multifactoriel qui résulte de l’interaction complexe entre différents facteurs 
individuels et environnementaux (Windle, 2011). Selon cet auteur, la résilience dénote un 
processus efficace de négociation, de gestion et d’adaptation d’un individu face à un 
traumatisme ou une source significative de stress. Ce processus serait par ailleurs facilité 
par les ressources individuelles et environnementales, présentes dans la vie de chaque 
individu (Windle, 2011). À la suite d’une revue systématique des définitions de la 
résilience en santé physique, Johnston et al. (2015) précisent la portée de l’adaptation 
positive, en indiquant qu’il s’agit de maintenir ou de retourner à un niveau de 
fonctionnement équilibré en présence d’adversité. Selon Windle (2011), un niveau de 
fonctionnement supérieur pourrait émerger suivant une adversité, mais il ne s’agit pas de la 
conséquence nécessaire et attendue en contexte de résilience. Les résultats de la revue de 
Johnston et al. (2015) montrent également que la définition de la résilience en santé 
physique ne s’avère pas différente de celle généralement mise de l’avant en santé mentale. 
Plusieurs auteurs concluent par ailleurs que la résilience varie au cours d’une vie et dans les 
différents domaines de vie (Anaut, 2015; Johnston et al., 2015; Masten et Tellegen, 2012; 
Southwick et Charney, 2012). La résilience serait également la réponse la plus commune 
des individus vis-à-vis une situation d’adversité telle qu’un évènement potentiellement 
traumatique (Bonanno et al., 2011). En ce sens, Masten (2001), une chercheure-phare du 
domaine de la résilience, qualifie la résilience de « magie ordinaire », qui ne relève pas de 
caractéristiques rares ou spéciales. 
 
Conséquemment, plusieurs auteurs ont tenté de faire la lumière sur ce qui favorise 
la résilience (Richardson, 2002). Aucune revue recensant spécifiquement les facteurs de 
résilience pour les clientèles TMS et TMC n’a toutefois été trouvée. Plusieurs écrits 
scientifiques ont cependant abordés des facteurs associés à la résilience. Ainsi, des 
caractéristiques de la personnalité liées à la résilience ont ainsi été identifiées. L’optimisme 
et une forte estime de soi sont de ce nombre (Stewart et Yuen, 2011). Des facteurs liés à 
l’environnement, tels que la présence de soutien social sont aussi largement reconnus pour 
leur impact sur la résilience des individus (Lee et al., 2013; Stewart et Yuen, 2011; 
Sturgeon et Zautra, 2016; Sturgeon et al., 2010). De plus, des mécanismes tels que le sens 
que la personne confère aux évènements ainsi que le sens donné à sa vie (Haase et al., 
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2014; Michallet, 2015; Michallet et al., 2014), l’établissement de buts significatifs 
(Cisneros et al., 2009; Kent et al., 2015) et l’acceptation de la douleur (Alschuler et al., 
2016; Ramírez-Maestre et al., 2012; Sheedy et al., 2016; Sturgeon et al., 2010) influencent 
aussi positivement la résilience. Il en va de même en ce qui a trait à la présence d’émotions 
ou d’affects positifs pour les individus qui souffrent d’un TMC (Dowrick et al., 2008) ou 
d’un TMS avec douleur persistante (Ankawi et al., 2017). Selon le Broaden-and-Build 
Theory de Fredrickson (Fredrickson, 2013), les émotions positives contribuent à favoriser 
une réponse flexible à la douleur et elles facilitent la résolution de problèmes, ce qui 
favorise la résilience (Hassett et Finan, 2016). Conséquemment, plusieurs auteurs 
s’accordent pour reconnaître que la résilience des personnes est à considérer pour favoriser 
leur rétablissement, tant en présence de douleur persistante pour les TMS (Edwards et al., 
2016; Ramírez-Maestre et al., 2012; Ruiz-Párraga et al., 2015; Sturgeon et al., 2010; 
Viggers et Caltabiano, 2012) que pour les TMC (Dowrick et al., 2008; Hoorelbeke et al., 
2016; Lee et al., 2013; Waugh et Koster, 2015). 
 
Le Plan d’action 2015-2020 en santé mentale du Ministère de la Santé et des 
Services sociaux (2017) identifie la résilience comme un facteur déterminant de la santé et, 
plus spécifiquement, de la santé mentale. En ce sens, une récente étude fait état d’une 
association robuste entre la santé mentale et la résilience chez des personnes ayant une 
condition de santé physique, incluant des personnes aux prises avec un TMS (Färber et 
Rosendahl, 2018), appuyant ainsi la pertinence des liens établis entre santé mentale et 
résilience. Il est également de plus en plus reconnu qu’il est possible d’agir pour soutenir la 
résilience des individus (Anaut, 2015; Chmitorz et al., 2018; Leppin et al., 2014; Zautra et 
al., 2010), ce qui a généré un intérêt grandissant pour ce concept en réadaptation.  
 
1.5 Résilience et interventions 
 
Dans les dernières années, plusieurs programmes d’intervention visant à soutenir la 
résilience des individus ont vu le jour (Burton et al., 2010; Franczak et al., 2016; Kent et 
al., 2011; Kent et al., 2015; Liossis et al., 2009; Mehta et al., 2016; Park et al., 2013). Ce 
qui caractérise spécifiquement l’intervention de résilience demeure toutefois ambigu dans 
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la littérature (Leppin et al., 2014). Cette ambiguïté s’illustre notamment par la variabilité de 
la définition de l’intervention de résilience (Heathcote et al., 2018; Helmreich et al., 2017; 
Leppin et al., 2014; Macedo et al., 2014; Robertson et al., 2015; Vanhove et al., 2016). 
Selon le protocole de revue systématique de Helmreich et al. (2017), ayant pour but de 
recenser et d’évaluer l’efficacité des interventions de résilience, une telle intervention vise 
à soutenir la résilience en ciblant au moins un facteur reconnu. La teneur des programmes 
d’intervention de résilience s’avère conséquemment très variée. 
 
De façon générale, les interventions de résilience s’appuient sur la psychologie 
positive qui est définie comme « l’étude des conditions et processus qui contribuent à 
l’épanouissement ou au fonctionnement optimal des gens, des groupes ou des institutions » 
(Gable et Haidt, 2005, p.103). Selon plusieurs auteurs, l’intervention de résilience vise à 
identifier et renforcer les forces et ressources de l’individu et de son environnement (Anaut, 
2015; Ionescu, 2011; Matuska, 2014; Michallet, 2016). Ceci est cohérent avec Lee et al. 
(2013) qui suggèrent qu’il serait plus utile pour soutenir la résilience d’agir sur les facteurs 
positifs associés à la résilience, plutôt que sur les facteurs de risques. Ainsi, les 
interventions de résilience offrent des stratégies pour aller de l’avant vers des buts 
significatifs tels que le travail et la reprise des rôles sociaux et elles sont généralement très 
bien perçues par les individus (Kent et al., 2015; Liossis et al., 2009). Certains programmes 
mettent l’accent sur le développement de diverses ressources de résilience comme les 
émotions positives, le soutien social, la flexibilité cognitive, le sens accordé à sa vie et 
l’utilisation de stratégies d’adaptation (Burton et al., 2010). D’autres se centrent davantage 
sur un aspect spécifique de la résilience, comme la présence attentive aux éléments de la 
vie actuelle, plutôt que passés ou futurs (Johnson et al., 2015). Enfin, une récente méta-
analyse de Leppin et al. (2014) évaluant l’effet des programmes d’interventions de 
résilience testés à l’aide d’essais cliniques à répartition aléatoire a été réalisée auprès de la 
population générale ainsi que d’adultes souffrant de maladies chroniques. En fonction de la 
grande variabilité entre les programmes d’intervention évalués, les analyses ont été 
effectuées de façon distincte pour deux catégories de programmes. Les résultats de cette 
étude suggèrent un effet modéré sur l’augmentation de la résilience pour les programmes 
spécifiques à un traumatisme ainsi qu’un effet modéré sur la réduction du stress perçu et la 
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dépression pour les programmes visant un ensemble de stresseurs. Certaines limites sont 
toutefois à considérer dans l’interprétation des résultats, dont une importante hétérogénéité 
(I2 de 41 % à 73 %) et des risques de biais modéré à élevé pour la plupart des études 
incluses.  
 
Il existe peu de résultats probants disponibles spécifiquement sur l’efficacité des 
programmes de résilience spécifiquement en contexte de réadaptation (Michallet, 2017). 
De plus, de façon générale, plusieurs critiques ont été formulées concernant la qualité des 
interventions de résilience, notamment en ce qui a trait à la conception des interventions de 
résilience. Plus précisément, selon Leppin et al. (2014), les interventions de résilience 
devraient identifier clairement les stratégies spécifiques employées pour développer la 
résilience. Pour sa part, Robertson et al. (2015) suggère que les mécanismes d’action des 
interventions de résilience devraient être clarifiés. 
 
À notre connaissance, seule une intervention francophone ayant été développée 
spécifiquement afin de promouvoir la résilience en réadaptation physique au Québec existe. 
Cette intervention se nomme le Fil d’Ariane (Chouinard, 2009; Chouinard et al., 2012; 
Royer et al., 2016). Elle a été conçue pour une clientèle adulte fréquentant un centre de 
réadaptation public. Inspiré de l’approche narrative, le Fil d’Ariane permet d’aborder sous 
forme d’entrevue semi-dirigée différentes thématiques avec la personne, dont ses 
aspirations et les défis relevés au cours de sa vie, afin de susciter la découverte et la 
construction de sens (Royer et al., 2016). Cette intervention offre un avantage important en 
réadaptation physique en explorant des aspects qui ne sont pas toujours abordés de façon 
systématique sur le plan de l’intervention, tels que les forces de la personne, la spiritualité 
et le sens accordé à sa vie. Cette intervention ne s’avère toutefois pas adaptée au contexte 
spécifique de l’intervention en réadaptation au travail et elle n’aborde pas spécifiquement 
la composante du travail et du sens accordé au travail, elle ne pourrait donc pas être 
transposable à ce contexte.  
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1.6 Résilience et réadaptation au travail 
 
Bien que les programmes de promotion et de prévention visant la résilience en 
milieu de travail soient nombreux, comme en témoignent deux récentes revues 
systématiques sur le sujet (Robertson et al., 2015; Vanhove et al., 2016), la résilience a été 
peu étudiée du point de vue spécifique du retour au travail après une absence en raison d’un 
TMS ou d’un TMC. Seulement deux articles portant spécifiquement sur la résilience et la 
réadaptation au travail ont été identifiés dans les bases de données. Le premier article 
publié en 2015 aux États-Unis, portait sur la validation d’un outil de mesure, le Brief 
Resilience Scale auprès d’une clientèle variée en réadaptation au travail (Tansey et al., 
2015). Le deuxième article portait sur l’effet du Resilience Reintegration program sur la 
dépression et le retour en emploi d’une clientèle ayant un trouble de santé mentale au Pays-
Bas (Steensma et al., 2007). Les conclusions de cette étude ont montré des résultats 
significatifs de l’intervention pour la réduction des symptômes de dépression et la 
réintégration au travail. En effet, six mois après la fin du programme, 83,3 % des 
travailleurs qui étaient préalablement en incapacité au travail prolongé était de retour au 
travail (réintégration complète ou partielle). Une certaine prudence dans l’interprétation de 
ces résultats est toutefois requise en fonction du petit échantillon (n=18) et du type de devis 
utilisé (pré-post sans groupe contrôle). Le contenu spécifique du programme n’étant pas 
disponible dans la littérature, les auteurs de l’article scientifique ont été contactés pour 
obtenir des détails sur le programme. Ils n’ont toutefois pas été en mesure de fournir 
davantage d’information sur son contenu et ont indiqué que le programme n’était plus 
offert en clinique depuis quelques années à la suite du départ de l’animateur du groupe.  
 
Tout récemment, des auteurs du domaine de l’incapacité au travail ont recommandé 
d’inclure des construits associés à la psychologie positive telle que la résilience afin de 
bonifier les interventions de réadaptation au travail qui sont offertes (Main et al., 2016; 
Martz et Livneh, 2016). Cette recommandation est cohérente avec les résultats de certaines 
études qui suggèrent que des éléments du processus de résilience permettent de faciliter le 
retour au travail après une période d’absence (Alavi et Oxley, 2013; Cameron et al., 2016; 
Foster et al., 2010; Grant et al., 2019; Sheppard et Frost, 2016). Plus spécifiquement, avec 
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une clientèle présentant de la douleur persistante, la résilience serait associée à un 
sentiment d’efficacité personnelle plus élevé par rapport au fait d’accomplir des tâches en 
présence de douleur, à moins de douleur et de peurs vis-à-vis la douleur ainsi qu’à une plus 
grande probabilité d’être au travail (Newton-John et al., 2014). De plus, les travaux de 
Coutu et al. (2010) ont mis en lumière l’importance d’identifier et de tenir compte de la 
signification des symptômes ressentis par le travailleur afin de faciliter le retour au travail, 
ce qui fait écho au concept de sens associé à la résilience. Le sens du travail s’avère tout 
aussi important pour la santé mentale au travail (Morin, 2008) et il serait prédicteur de 
l’incapacité au travail prolongée (Clausen et al., 2014). Tel que mentionné, le sens accordé 
aux évènements et à sa vie s’avère une composante importante du processus de résilience 
(Michallet, 2016). Par ailleurs, le soutien social a été identifié comme un facteur qui facilite 
le retour au travail (Andersen et al., 2012; Campbell et al., 2013; Corbière et al., 2018; 
Norlund et al., 2013; Rydström et al., 2017; Wagner et al., 2015) et il est également un 
facteur impliqué dans le processus de résilience (Yeung et al., 2012).  
 
À notre connaissance, il n’existe pas de programme opérationnalisé de soutien à la 
résilience spécifique à la réadaptation au travail pour les clientèles TMS ou TMC en phase 
de retour au travail. De plus, aucun des programmes d’intervention sur la résilience 
existants ne tient compte à la fois du caractère multifactoriel de l’incapacité au travail, des 
particularités liées à la clientèle présentant un TMS ou un TMC, ainsi que du contexte dans 
lequel sont déployés les programmes de réadaptation au travail.  
 
1.7 Développement d’interventions 
 
Les interventions de réadaptation au travail sont reconnues comme étant de nature 
complexe (Durand et al., 2017; Fassier et al., 2019). Les interventions complexes se 
caractérisent par la présence de plusieurs composantes en interaction, par le nombre de 
personnes ou de groupes impliqués dans l’intervention ainsi que par le nombre et la 
difficulté des comportements à adopter par les personnes qui dispensent l’intervention ou la 
reçoivent (Craig et al., 2008). Pour soutenir le développement et l’implantation 
d’intervention complexe, les lignes directrices du Medical research council (MRC) 
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recommandent de prendre appui sur les résultats probants, de développer la théorie qui 
sous-tend l’intervention, de modéliser le processus et les résultats attendus, ainsi que 
d’impliquer les acteurs-clés (Craig et al., 2006). Une revue réaliste de Durand et al. (2017) 
sur les bases théoriques des programmes de réadaptation incluant le milieu de travail réitère 
notamment l’importance que l’intervention ait une théorie d’intervention claire comportant 
une description détaillée des composantes de l’intervention afin d’en faciliter 
l’implantation et l’évaluation. La modélisation permet de développer une intervention en 
cohérence avec ces recommandations. La modélisation vise à décrire les liens entre une 
intervention et ses effets (Champagne et al., 2011). Une des façons de modéliser 
l’intervention est par l’élaboration d’un modèle logique (Chen, 2005). Le modèle logique 
comprend un modèle logique théorique qui illustre les hypothèses et les objectifs de 
l’intervention et un modèle logique opérationnel, qui détaille pour sa part l’intervention à 
proprement dite, ses composantes et ses résultats (Champagne et al., 2011).  
 
En somme, plusieurs liens unissent la résilience et la réadaptation au travail. De 
plus, en fonction des évidences qui soutiennent l’importance de la résilience auprès de la 
clientèle TMS et TMC et de la perspective unique offerte par la résilience en contexte de 
réadaptation au travail, il est possible de postuler, qu’en complémentarité avec les 
interventions offertes actuellement, il y aurait une valeur ajoutée à ce que les travailleurs à 
risque d’incapacité prolongée bénéficient d’une intervention axée spécifiquement sur le 
développement de la résilience en réadaptation au travail. 
 
 
 
 
 
 
CHAPITRE 2 : QUESTION ET OBJECTIFS DE RECHERCHE 
 
L’étude réalisée visait à répondre à la question suivante : Comment les cliniciens 
peuvent-ils soutenir concrètement le processus de résilience des travailleurs en arrêt de 
travail résultant d’un TMS ou d’un TMC, à risque d’incapacité prolongée, dans un contexte 
de réadaptation au travail? L’objectif général de l’étude était de développer une 
intervention transdiagnostique (TMS et TMC) de soutien à la résilience des travailleurs, en 
complément aux programmes existants de réadaptation au travail. Les objectifs spécifiques 
étaient : 
 
1. Élaborer un modèle logique d’intervention sur la résilience à partir de la littérature 
scientifique et de la perspective de cliniciens en réadaptation au travail.  
2. Explorer l’acceptabilité du modèle logique d’intervention auprès de travailleurs.  
 
 
 
 
 
 
CHAPITRE 3 : MÉTHODOLOGIE GÉNÉRALE 
 
 Le présent chapitre vise à décrire la méthodologie générale de l’étude de façon 
à rendre compte de l’ensemble des étapes du présent mémoire. Puisqu’il permet de 
combiner plusieurs méthodes complémentaires et de trianguler les résultats obtenus, 
un devis multi-méthodes (Tashakkori et Teddlie, 2010) a été utilisé pour réaliser 
cette étude. Les étapes de cette étude avaient pour but le développement d’un modèle 
logique d’intervention sur la résilience intégrant à la fois la littérature scientifique 
ainsi que la perspective des utilisateurs (cliniciens et travailleurs). Une synthèse des 
étapes de l’étude est illustrée à la figure 1. Ces différentes étapes sont décrites 
brièvement dans les prochains paragraphes.  
 
Figure 1 
Étapes de la modélisation de l’intervention de résilience
 
 
Pour l’étape 1, qui fera l’objet du chapitre 4 du mémoire, une version préliminaire 
du modèle logique a été développée à partir de la littérature scientifique sur la résilience. 
Une revue de littérature suivant les étapes d’un examen de la portée (Arksey et O’Malley, 
2005) a permis de déterminer les principaux concepts (Daudt et al., 2013) associés à la 
résilience pour les clientèles aux prises avec un TMS ou un TMC, ainsi que d’identifier 
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ceux qui étaient communs pour ces deux clientèles. L’opérationnalisation des facteurs 
retenus a ensuite permis d’élaborer une version préliminaire du modèle logique. La figure 2 
précise les étapes de développement du modèle logique préliminaire. 
  
Figure 2 
Développement du modèle logique préliminaire 
 
 
Pour l’étape 2, la technique de recherche d’information par animation d’un groupe 
d’experts (TRIAGE) a été réalisée (Albert et al., 2014; Gervais et Pépin, 2002; Gervais et 
al., 2000; Lamontagne et Tétreault, 2014). TRIAGE est une technique structurée de 
collecte d’informations quantitatives et qualitatives qui vise l’obtention d’un consensus 
(Gervais et al., 2000). Cette technique a été choisie car elle permet la participation active 
des cliniciens, facilite la prise de décision à l’intérieur d’un groupe ainsi que l’atteinte d’un 
consensus de façon efficace (Gervais et Pépin, 2002). TRIAGE a également été utilisée 
avec succès au sein d’études antérieures dans le domaine de la réadaptation au travail 
(Bouffard et al., 2019; Coutu et al., 2016; Marois, En préparation). Dans un premier temps, 
la version préliminaire du modèle logique d’intervention a été proposée aux cliniciens-
experts qui ont répondu à un questionnaire sur la clarté, la pertinence, l’exhaustivité et 
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l’applicabilité du modèle logique d’intervention. Ensuite, un groupe de consensus a eu lieu 
pour adapter le modèle logique d’intervention et obtenir une version modifiée à partir des 
propositions émises par les cliniciens-experts sur les énoncés du questionnaire n’ayant pas 
fait consensus. La figure 3 précise les étapes de développement du modèle logique adapté. 
La méthodologie de cette étape est abordée plus en détail dans l’article scientifique intégré 
au présent mémoire.  
Figure 3 
Développement du modèle logique adapté 
 
 
Pour l’étape 3, des entrevues individuelles semi-dirigées (Savoie-Zajc, 2009) auprès 
de travailleurs ayant complété une démarche de réadaptation au travail ont été réalisées. 
Cette méthode a permis d’explorer l’acceptabilité prospective (Sekhon et al., 2017) des 
travailleurs en regard du modèle logique adapté. La méthodologie de cette étape est 
également abordée plus en détail dans l’article scientifique intégré au présent mémoire. 
 
 
 
CHAPITRE 4 : MÉTHODOLOGIE ET RÉSULTATS DE L’ÉTAPE 1 
 
 
La méthodologie et les résultats de cette étude sont principalement présentés dans 
un article scientifique en version originale anglaise intégré au mémoire. Un chapitre 
complémentaire portant sur l’étape 1 de l’étude sera maintenant présenté puisque celle-ci 
n’a pas été décrite de façon détaillée dans l’article. Les sections qui suivent décrivent la 
méthodologie utilisée ainsi que les résultats obtenus lors de cette étape. 
 
 
4. 1 Développement de la première version du modèle logique d’intervention à 
partir de la littérature scientifique 
 
Cette première étape de l’objectif 1 consistait à élaborer une version préliminaire de 
l’intervention sous forme de modèle logique à partir d’une synthèse de la littérature sur les 
facteurs de résilience pour la clientèle ayant un TMS ainsi que celle ayant un TMC. La 
revue de littérature visait à établir les facteurs communs associés à la résilience pour ces 
deux clientèles, sur lesquels appuyer le développement d’une première version de 
l’intervention de résilience. 
  
4.1.1 Méthodologie 
 
La question de recherche de l’étude était : Comment les cliniciens peuvent-ils 
soutenir concrètement le processus de résilience des travailleurs en arrêt de travail résultant 
d’un TMS ou d’un TMC, à risque d’incapacité prolongée, dans un contexte de réadaptation 
au travail? Afin de répondre à cette question, le premier objectif de l’étude était d’élaborer 
un modèle logique d’intervention à partir de la littérature scientifique et de la perspective 
de cliniciens en réadaptation au travail. Pour identifier les résultats probants concernant la 
résilience des clientèles-cibles, une revue de littérature a été proposée. Cette revue avait 
pour but de recenser les principaux facteurs associés à la résilience dans la littérature pour 
les clientèles TMS et TMC. Plus spécifiquement, une revue de littérature suivant les étapes 
d’un examen de la portée (Arksey et O’Malley, 2005) a été retenue. Ce type de revue est 
indiqué afin de clarifier un concept et identifier ses facteurs associés (Munn et al., 2018). 
20 
  
En outre, il permet de synthétiser des données dans un domaine de recherche émergent 
(Peterson et al., 2017). Pour réaliser la revue, une recherche documentaire sur les facteurs 
de résilience pour la clientèle ayant un TMS et celle ayant un TMC a été réalisée. Une 
consultation auprès d’une bibliothécaire a permis de développer une première stratégie de 
recherche documentaire. Les mots-clés et synonymes de « resilience », « musculoskeletal 
disorder » et « common mental disorder » ont ainsi été identifiés. Les bases de données 
suivantes ont été ciblées : Cochrane Database of Systematic Reviews, CINAHL, 
MEDLINE, PsycINFO, Social Work Abstracts, SocINDEX with Full Text, Academic 
Search Complete, Érudit et OTDBASE pour les années 2000 à 2017. Puisque la littérature 
sur la résilience chez l’adulte est relativement nouvelle et que la majorité des publications 
ont vu le jour après cette année, l’année 2000 a été choisie comme limite à la recherche 
documentaire (Stewart et Yuen, 2011). Une première interrogation des banques de données 
et la consultation des articles obtenus ont permis d’affiner la stratégie de recherche. La 
stratégie de recherche finale qui a été utilisée en juillet 2017 pour TMS et en août 2017 
pour TMC est présentée au tableau 1. 
 
Tableau 1 
Stratégie de recherche finale 
 
 TMS TMC 
Mots-clés et 
combinaison 
“Resilience, Psychological” OR resilien* 
AND “Musculoskeletal diseases” OR 
Musculoskeletal OR orthopedic OR “back 
pain” OR arthritis 
     
 
“Resilience, Psychological” OR resilien* 
AND “Anxiety Disorders” OR “Mood 
Disorders” OR “Adjustment Disorders” 
OR burn-out OR “burn out” OR anxiety 
OR mood OR depress* OR adjustment 
Banques de 
données 
Medline, CINAHL, PsycINFO et 
Academic search complete 
Medline, CINAHL, PsycINFO et 
Academic search complete 
Critères de 
sélection 
Article scientifique en français ou en 
anglais  
Publié entre 2000-2017 
Définition de la résilience en tant que 
processus 
Population adulte atteinte de TMS 
Portant sur des facteurs de résilience 
modifiables en intervention clinique 
*Exclusion : populations spécifiques 
Article scientifique en français ou en 
anglais  
Publié entre 2000-2017 
Définition de la résilience en tant que 
processus 
Population adulte atteinte de TMC    
Portant sur des facteurs de résilience 
modifiables en intervention clinique 
*Exclusion : populations spécifiques 
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Les références obtenues par l’application de la stratégie de recherche finale ont été 
transférées dans un logiciel de gestion bibliographique séparément pour TMS et TMC. 
D’autres références provenant des articles retenus, d’articles ayant cité les articles retenus 
et de recherche à la main ont également été ajoutées. Après avoir retiré les doublons, un 
processus de sélection des articles à l’aide des critères de sélection établis a ensuite été 
réalisé pour TMS ainsi que pour TMC. L’extraction des résultats des études a été effectuée 
séparément pour les deux clientèles. Par la suite, les résultats ont été regroupés par thèmes 
et validés par une des directrices de recherche. Les thèmes convergents pour les deux 
clientèles ont été établis pour déterminer les facteurs communs de résilience. Ces facteurs 
ont été examinés pour retenir seulement les facteurs apportant une complémentarité aux 
programmes de réadaptation au travail, liés à l’objectif du retour au travail ainsi que les 
facteurs sur lesquels il s’avérait possible d’agir, dans le cadre d’un contexte de réadaptation 
au travail. Finalement, les facteurs retenus ont été opérationnalisés en objectifs, activités et 
tâches et des exemples de ressources ont été ajoutés afin de constituer une première 
proposition d’intervention sous forme de modèle logique. Pour ce faire, un processus 
itératif d’élaboration de l’intervention, de consultation de la littérature et de triangulation 
auprès des directrices de recherche a eu lieu jusqu’à l’obtention d’une version consensuelle 
du modèle logique entre l’étudiante et les directrices de recherche. Cette version serait celle 
proposée aux cliniciens lors de l’étape 2 de l’étude. Plus spécifiquement, pour guider cette 
étape, différents principes inspirés de Rossi (2004) concernant la plausibilité et la logique 
d’une théorie de programme ont été considérés : la clarté, la pertinence, l’applicabilité et 
l’exhaustivité de l’intervention. Ainsi, pour assurer la clarté du modèle logique, la 
terminologie du modèle d’intervention a été réfléchie afin qu’elle soit adaptée aux 
cliniciens qui mettront en œuvre l’intervention. De plus, pour s’assurer de la pertinence et 
de l’applicabilité des composantes de l’intervention, le contexte dans lequel les 
programmes de réadaptation sont déployés a été pris en compte. En effet, la nature des 
mandats, les professionnels impliqués et l’interdisciplinarité en contexte de réadaptation au 
travail ont influencé le choix des constituants de l’intervention. De surcroît, puisqu’il avait 
été déterminé que l’intervention serait conçue de façon à être complémentaire aux 
programmes existants de réadaptation au travail, il a été considéré que l’intervention devait 
aborder un contenu différent de celui des programmes de réadaptation déjà existants. Étant 
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donné la variabilité des programmes existants et leur contenu, le programme Prévicap a été 
choisi pour servir de programme de référence (Durand et al., 2003). Le programme 
Prévicap a été développé à partir de données probantes et son efficacité a été démontrée 
pour faciliter le retour au travail des personnes ayant un TMS (Rivard et al., 2011). Il a 
également été adapté pour être utilisé auprès des personnes ayant un TMC (Marois et al., 
accepté). 
 
4.1.2 Résultats 
 
Pour l’examen de la portée sur les facteurs associés à la résilience pour la clientèle 
aux prises avec un TMS, le processus de sélection des articles a été effectué à partir des 
531 articles identifiés dans les bases de données après l’application de la stratégie de 
recherche finale. Tel que présenté à la figure 4 illustrant le diagramme de flux, 14 études 
ont été retenues pour l’analyse qualitative.     
 
Figure 4 
Diagramme de flux TMS et résilience 
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Le même processus a été réalisé du côté des facteurs associés à la résilience pour la 
clientèle aux prises avec un TMC. À partir des 5 159 articles identifiés, 9 articles ont 
finalement été sélectionnés pour l’analyse qualitative, selon les étapes illustrées dans le 
diagramme de flux à la figure 5.  
 
Figure 5 
Diagramme de flux TMC et résilience 
 
 
 
Le regroupement par thème des résultats des études retenues a permis d’établir les 
facteurs de résilience pour les clientèles TMS et TMC qui sont présentés au tableau 2. 
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Tableau 2 
Facteurs de résilience TMS et TMC 
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(Ankawi et al., 2017) √  √  √   √        
 
(Deegan, 2005)        • •  •     
 
(Dowrick et al., 2008) •    •   • •       
 
(Edward et al., 2009) • • •  • • • • •  •     
 
(Gupta et al., 2015)          •  •    
 
(Hoorelbeke et al., 2016) •    •   •   •     
 
(Karoly et Ruehlman, 
2006) 
     √  √        
Légende : √ TMS   • TMC 
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Tableau 2 (Suite) 
Facteurs de résilience TMS et TMC 
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(Kiser, 2009)        • •  •     
 
(Min et al., 2013a)        •   •     
 
(Min et al., 2013b) 
 
 
 
      •        
 
(Newton-John et al., 2014)   √      √  √     
 
(Ozawa et al., 2017)    •        
• 
     
 
(Ramírez-Maestre et al., 
2012) 
    √   √        
 
(Rolbiecki et al., 2017) √ √   √ √  √ √  √     
 
(Ruiz-Párraga et López-
Martínez, 2015) 
    √           
Légende : √ TMS   • TMC 
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Tableau 2 (Suite) 
Facteurs de résilience TMS et TMC 
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(Saffarinia et al., 2016)     √           
 
(Sheedy et al., 2016) √ √ √  √   √ √  √     
 
(Shim, 2015) √ √   √ √  √   √     
 
(Stewart et Yuen, 2011) √ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √  √ √ √ 
 
(Thompson et Fay, 2015)        √   √     
 
(Viggers et Caltabiano, 
2012) 
         √      
 
(West et al., 2012) √ √   √   √ √       
 
(Zhu et al., 2014)             √   
Légende : √ TMS   • TMC 
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La comparaison des facteurs pour les clientèles TMS et TMC a permis de dégager 
11 facteurs dans les études retenues qui étaient communs à ces deux clientèles. Ces facteurs 
sont présentés à la figure 6.  
 
Figure 6 
Facteurs de résilience communs TMS et TMC 
 
 
Afin de sélectionner un facteur pour l’intervention de résilience, les critères suivants 
ont été établis :   
1. Commun à la clientèle TMC et TMS 
2. Modifiable en contexte de réadaptation au travail 
3. Lié à l’objectif du retour au travail 
4. Contribution additionnelle aux programmes de réadaptation au travail 
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Au terme de la revue, 11 facteurs répondaient au critère 1 à savoir commun pour 
TMS et TMC. Les facteurs suivants ont été exclus puisqu’ils ne rencontraient pas les 
critères de sélection :  
• Estime personnelle, contrôle perçu et détermination (critère 2) 
• Qualité de vie (critère 3) 
• Efficacité personnelle (critère 4) 
 
Au final, 6 facteurs ont été sélectionnés. Il s’agit de : la positivité, l’espoir, 
l’acceptation, les stratégies d’adaptation, le soutien social et le sens/buts dans la 
vie/spiritualité. Voici une brève description des facteurs retenus :  
 
Positivité. La présence d’optimisme (Edward et al., 2009; Sheedy et al., 2016; 
Stewart et Yuen, 2011), d’affects positifs (Ankawi et al., 2017; Rolbiecki et al., 2017) et 
d’émotions positives (Dowrick et al., 2008) est associée à la résilience. Il s’agit 
essentiellement pour la personne de maintenir une disposition positive face à sa situation, 
en gérant les cognitions et émotions négatives lorsque la personne ressent de la douleur par 
exemple (Ankawi et al., 2017). La positivité implique de mettre l’accent sur les côtés 
positifs de la vie (Hoorelbeke et al., 2016; Shim, 2015; West et al., 2012). 
 
Espoir. L’importance de conserver l’espoir est ressorti dans quelques études comme 
étant associé à la résilience (Edward et al., 2009; Rolbiecki et al., 2017; Sheedy et al., 
2016; Shim, 2015; Stewart et Yuen, 2011; West et al., 2012). Selon West et al. (2012), il 
s’agit pour l’individu de s’attendre à ce que sa situation s’améliore. D’ailleurs, le fait pour 
l’individu de constater une meilleure gestion de ses symptômes pourrait contribuer à lui 
donner espoir pour le futur (Shim, 2015).  
 
Acceptation. L’acceptation est ici traitée de façon large : dans le contexte de 
l’acceptation de la douleur (Ankawi et al., 2017; Ramírez-Maestre et al., 2012; Rolbiecki 
et al., 2017; Ruiz-Párraga et López-Martínez, 2015; Sheedy et al., 2016; Shim, 2015; West 
et al., 2012), de la maladie (Dowrick et al., 2008; Stewart et Yuen, 2011), de la situation 
(Edward et al., 2009; Hoorelbeke et al., 2016), de soi et des autres (Edward et al., 2009). Il 
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s’agit d’apprendre à « vivre avec » (West et al., 2012) et d’accepter sa situation pour mieux 
la gérer (Dowrick et al., 2008). L’acceptation est également nommée comme un élément 
pivot permettant à la personne de prendre conscience de sa réalité et de mettre un frein à la 
spirale de négativité dans un contexte de maladie (Edward et al., 2009). Le pardon 
interpersonnel est aussi mentionné dans une étude comme étant associé à la résilience 
(Saffarinia et al., 2016).  
 
Stratégies d’adaptation. Il s’agit de stratégies et d’activités utilisées par les 
personnes afin de gérer leur symptômes et d’améliorer leur bien-être (Deegan, 2005). Dans 
les études, une grande diversité de stratégies sont associées à la résilience. Ainsi, les 
individus développent une « médecine personnelle » (Deegan, 2005) qui serait composée 
de stratégies spécifiques et efficaces pour la personne. De façon générale, il s’agit de 
stratégies essentiellement positives (Deegan, 2005; Dowrick et al., 2008; Hoorelbeke et al., 
2016; Karoly et Ruehlman, 2006; Kiser, 2009; Min et al., 2013b; Sheedy et al., 2016; West 
et al., 2012), telles que la reconnaissance de ses forces et l’auto-dialogue positif. Ce sont 
majoritairement des stratégies centrées sur l’autogestion (Deegan, 2005; Shim, 2015; West 
et al., 2012), où l’individu apprend à mieux comprendre sa condition (Rolbiecki et al., 
2017; Sheedy et al., 2016) et ses limites (Edward et al., 2009; Shim, 2015), ainsi que 
prendre soin de lui (Deegan, 2005; Stewart et Yuen, 2011). Plusieurs des stratégies 
associées à la résilience sont actives (Ramírez-Maestre et al., 2012; Sheedy et al., 2016; 
Shim, 2015; Stewart et Yuen, 2011). À l’inverse, de nombreuses autres stratégies ressorties 
se centrent davantage sur la régulation des cognitions et des émotions (Hoorelbeke et al., 
2016; Sheedy et al., 2016; Shim, 2015). Les stratégies décrites mettent en relation à la fois 
l’ajustement (Shim, 2015) et la persévérance (Ankawi et al., 2017; Karoly et Ruehlman, 
2006; Thompson et Fay, 2015), ainsi qu’un accent sur l’engagement (Ankawi et al., 2017; 
Kiser, 2009; Rolbiecki et al., 2017; Sheedy et al., 2016; Thompson et Fay, 2015) et la 
responsabilité de l’individu par rapport à ses choix et sa direction de vie (Edward et al., 
2009). La notion de planification, telle que l’établissement de buts (Min et al., 2013b), d’un 
plan de gestion des symptômes ou des événements (Sheedy et al., 2016; Shim, 2015) se 
retrouvent dans les stratégies associées à la résilience. À contrario, l’importance de 
demeurer dans le moment présent ressort également (Edward et al., 2009; Sheedy et al., 
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2016). L’atteinte d’un certain équilibre par l’autorégulation est nommée comme une visée 
de l’utilisation de ces stratégies (Edward et al., 2009). Finalement, plusieurs des stratégies 
mentionnées misent sur le fait de demeurer actif malgré les symptômes (Deegan, 2005; 
Karoly et Ruehlman, 2006; Sheedy et al., 2016; Shim, 2015; West et al., 2012), notamment 
par l’exercice physique (Deegan, 2005; Min et al., 2013a; Sheedy et al., 2016). 
 
Soutien social. Dans plusieurs études incluses le soutien social est associé à la 
résilience (Deegan, 2005; Dowrick et al., 2008; Edward et al., 2009; Kiser, 2009; Newton-
John et al., 2014; Rolbiecki et al., 2017; Sheedy et al., 2016; Stewart et Yuen, 2011; West 
et al., 2012). Plus spécifiquement, différents types de soutien social sont identifiés, tels que 
le soutien tangible (Rolbiecki et al., 2017; Sheedy et al., 2016) (ex. aide pour faire 
l’épicerie), le soutien informationnel (Rolbiecki et al., 2017) (ex. obtenir des informations 
requises) et le soutien émotionnel (Rolbiecki et al., 2017; Sheedy et al., 2016) (ex. se sentir 
écouté et compris). Plusieurs sources de soutien sont également nommées, notamment les 
proches (Dowrick et al., 2008), le réseau social (Dowrick et al., 2008), les professionnels 
de la santé (Kiser, 2009; Sheedy et al., 2016) et l’entourage au travail (Dowrick et al., 
2008). De plus, dans l’étude de Edward et al. (2009), le fait de pouvoir partager son 
expérience avec les autres et de se sentir « connecté » aux autres permet à la personne de 
réaliser qu’elle n’est pas seule dans sa situation et serait associé à la résilience. D’autres 
éléments, tels que vivre une expérience sociale positive (Sheedy et al., 2016), créer des 
liens et développer son réseau social (Dowrick et al., 2008; Rolbiecki et al., 2017), passer 
du temps avec ses proches (Deegan, 2005), apprendre à demander et accepter de l’aide 
(West et al., 2012), ainsi que d’aider l’autre (Deegan, 2005; Edward et al., 2009) ont 
également été identifiés. 
 
Sens, buts dans la vie, spiritualité. Ce thème regroupe plusieurs dimensions qui 
globalement touchent à ce qui fait du sens pour l’individu, favorise sa motivation et guide 
ses actions. Il s’agit donc autant de faire du sens avec sa maladie à un niveau plus concret, 
par exemple comprendre sa maladie (Thompson et Fay, 2015), que de trouver un sens 
positif aux évènements (Hoorelbeke et al., 2016; Kiser, 2009; Min et al., 2013b; Shim, 
2015) ou à sa vie. Ce sens peut être atteint par la réalisation de buts (Deegan, 2005; Edward 
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et al., 2009; Min et al., 2013a; Rolbiecki et al., 2017; Shim, 2015), de rôles sociaux 
importants pour la personne, d’activités telles que le travail (Deegan, 2005; Newton-John et 
al., 2014; Sheedy et al., 2016), par la contribution à la société ou à la vie des gens (Edward 
et al., 2009; Sheedy et al., 2016), ainsi que par la spiritualité ou la religiosité (Edward et 
al., 2009; Kiser, 2009; Min et al., 2013a; Ozawa et al., 2017; Rolbiecki et al., 2017; Shim, 
2015; Stewart et Yuen, 2011). Certaines études associent également à la résilience le fait de 
percevoir la maladie comme une source de croissance personnelle potentielle (Kiser, 2009; 
Shim, 2015; Stewart et Yuen, 2011). 
 
Les facteurs retenus ont ensuite été opérationnalisés en objectifs, activités et tâches 
cliniques. Pour se faire certains facteurs ont dû être davantage approfondis en cherchant, 
par exemple, des précisions sur le concept, les objectifs, les activités ou les tâches proposés 
au sein de la littérature. Cette consultation a été réalisée plus spécifiquement sur les 
facteurs suivants : soutien social (Caron et Guay, 2005; Cutrona et Suhr, 1992; Hogan et 
al., 2002; House, 1981; Jennings et Britt, 2017), sens (Coutu et al., 2011; Coutu et al., 
2010; King, 2004; Morin, 2008; Park, 2010; Russo-Netzer et al., 2016), buts (Scheier et 
Carver, 2003; Schoendorff, 2017), acceptation (Grégoire et al., 2016; Hughes et al., 2017; 
Schoendorff, 2017), positivité (Bolier et al., 2013; Davis et al., 2016; Finan et Garland, 
2015; Flink et al., 2015; Hassett et Finan, 2016; Iddon et al., 2016; Matuska, 2012; Rapp et 
Goscha, 2006) et stratégies d’adaptation (Cheng, 2003; Cheng et al., 2014).  
 
Plus globalement, l’opérationnalisation de l’intervention a été inspirée par 
différentes approches cliniques (Arends, 2016; Fava et Tomba, 2009; Hayes et al., 2006; 
Lopez et al., 2000; Wong, 2010). Finalement, les appuis théoriques suivants ont également 
contribué à la construction du modèle et à l’établissement des liens logiques entre les 
composantes de l’intervention : théorie sur les émotions positives « expansion et 
construction » Broaden-and-build theory of positive emotions (Fredrickson, 2013), théorie 
sur l’efficacité personnelle Self-efficacy theory (Bandura, 1977), modèle d’autorégulation 
de la maladie Common-Sense Model of Self-Regulation (Leventhal et al., 1980) et théorie 
sur l’autodétermination Self-determination theory (Ryan et Deci, 2000).  
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Le résultat du processus d’opérationnalisation des facteurs communs de résilience 
constitue la version préliminaire du modèle logique qui est présentée à la figure 7. À titre 
d’exemple d’opérationnalisation d’un facteur en objectif, le soutien social est devenu 
« Favoriser la perception de soutien social pendant l’absence, le retour et le maintien au 
travail de la personne ». Une des tâches cliniques élaborée en lien avec cet objectif est la 
suivante : « Identifier les ressources actuelles et celles à développer en fonction des besoins 
de la personne pour les réseaux familial, amical, communautaire, de la santé et du travail ».  
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Figure 7 
Version préliminaire modèle logique d’intervention sur la résilience en réadaptation au travail 
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CHAPITRE 5 : MÉTHODOLOGIE ET RÉSULTATS DES ÉTAPES 2 ET 3 
 
 
5.1 Article scientifique 
 
5.1.1 Avant-propos  
 
Promoting resilience in Work rehabilitation: development process of a 
transdiagnostic intervention 
 
Auteures de l’article : Eve Dulude, Marie-France Coutu et Marie-José Durand 
 
Statut de l’article : Soumis à Disability and Rehabilitation le 5 juillet 2019 
 
 
Cette section présente l’article scientifique rédigé dans le cadre de ce mémoire par 
article. À titre d’étudiante à la maîtrise, Eve Dulude a réalisé la recension des écrits, la 
rédaction du protocole de recherche ainsi que de l’article sous la supervision de Marie-José 
Durand et Marie-France Coutu, selon leurs expertises complémentaires. Le recrutement des 
participants a été effectué par l’étudiante. L’adaptation du questionnaire d’accord utilisé 
pour la phase individuelle de TRIAGE, de même que l’analyse des résultats et la 
préparation de la phase collective ont été effectuées par l’étudiante sous la supervision des 
directrices de recherche. L’animation du groupe de consensus dans le cadre de TRIAGE a 
été assurée par l’étudiante, assistée par Marie-France Coutu. La réalisation des entrevues 
auprès des travailleurs a été faite par l’étudiante, de même que l’analyse thématique des 
verbatim à l’aide du logiciel Atlas-ti. La révision du codage de deux entrevues a été 
réalisée par Marie-France Coutu. Enfin, la révision de l’article en anglais a été effectuée 
par une traductrice professionnelle, en collaboration avec l’étudiante. Tous les co-auteures 
ont entériné cet article et ont consenti à ce qu’il soit intégré au présent mémoire. 
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5.1.2 Résumé  
 
Introduction : L’incapacité au travail prolongée est un problème sociétal majeur. Les 
troubles musculo-squelettiques (TMS) et troubles mentaux communs (TMC) sont parmi les 
principales causes d’incapacité au travail prolongée. Cette étude vise à opérationnaliser une 
intervention transdiagnostique de résilience en prévention de l’incapacité au travail 
prolongée. Les objectifs spécifiques sont (1) de développer un modèle logique 
d’intervention de résilience à partir de la littérature scientifique et de la perspective de 
cliniciens-experts, et (2) d'explorer son acceptabilité auprès de travailleurs aux prises avec 
un TMS ou un TMC ayant déjà complété un programme de réadaptation au travail. 
 
Méthodologie : Un devis séquentiel mixte a été utilisé. Les cliniciens-experts ont d’abord 
répondu à un questionnaire avec des questions fermées et ouvertes portant sur la clarté, 
l’applicabilité, la pertinence et l’exhaustivité d’une intervention préliminaire de résilience 
élaborée à partir de la littérature scientifique sur la résilience. Deuxièmement, un groupe de 
consensus réunissant les mêmes experts a permis de discuter des propositions émises dans 
le questionnaire afin d’obtenir une intervention finale et améliorée. Troisièmement, des 
entrevues semi-dirigées avec des travailleurs ayant une incapacité au travail ont permis 
d’examiner l’acceptabilité de l’intervention. L’analyse de contenu thématique des verbatim 
a été effectuée. 
 
Résultats : Les experts interrogés (n=10) ont identifié 15 énoncés sur la clarté, 
l’applicabilité, la pertinence ou l’exhaustivité qui n’ont pas fait consensus et ont généré 41 
propositions de modifications. Le groupe de consensus a adopté 15 modifications. 
L’intervention adaptée a été bien acceptée par les travailleurs (n=6) ayant déjà complété un 
programme de réadaptation au travail. Ils ont perçu l’intervention comme étant positive, 
pertinente, cohérente, utile et en adéquation avec leurs valeurs. 
 
Conclusion : L’opérationnalisation d’une intervention de résilience à partir de la littérature 
scientifique, du point de vue des cliniciens et des travailleurs devrait faciliter la prochaine 
étape de l’implantation et de l’évaluation de ses effets.  
42 
  
 
Mots clés : résilience, psychosocial, réadaptation au travail, transdiagnostique, troubles 
musculo-squelettiques, troubles mentaux, modèle logique. 
 
  
 5.1.3 Texte de l’article en version originale anglaise 
 
Abstract  
Purpose: Prolonged work disability is a major societal problem. Musculoskeletal disorders 
(MSDs) and common mental disorders (CMDs) are among the leading causes of prolonged 
work disability. This study sought to operationalize a transdiagnostic resilience 
intervention in work rehabilitation to prevent long-term work disability. The specific 
objectives are (1) to develop a resilience intervention logic model based on the scientific 
literature and the perspective of clinical experts, and (2) to explore its acceptability to 
workers with MSDs or MSDs who have already completed a work rehabilitation program. 
 
Methods: A sequential mixed method design was used. Expert clinicians first answered a 
survey including closed and open-ended questions on the clarity, applicability, relevance 
and exhaustiveness of a preliminary operationalized resilience intervention developed from 
the resilience literature. Second, proposals from the survey were discussed at a consensus 
group meeting with the same experts, yielding a final and improved intervention. Third, 
semi-structured interviews with work-disabled workers explored the intervention's 
acceptability to them. Thematic analysis of the verbatim was performed. 
 
Results: Surveyed experts (n=10) identified 15 statements on clarity, applicability, 
relevance or exhaustiveness that did not achieve consensus and generated 41 modification 
proposals. The consensus group adopted 15 modifications. The adapted intervention was 
well-accepted by the workers (n=6) who had completed a work rehabilitation program. 
They perceived the intervention as positive, relevant, coherent, useful and consistent with 
their values. 
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Conclusion: Operationalizing a resilience intervention based on the literature and on 
clinicians' and workers' perspectives should facilitate the next step of implementing and 
evaluating its effects.  
 
Key words: resilience, psychosocial, work rehabilitation, transdiagnostic, musculoskeletal 
diseases, mental disorders, logic model. 
 
 
Implications for Rehabilitation 
• Promoting resilience in clinical practice fosters a holistic approach toward workers 
in work rehabilitation.  
• Resilience interventions should be integrated into work rehabilitation programs. 
• A new transdiagnostic resilience intervention designed to complement current work 
rehabilitation programs is available.  
 
Introduction  
Long-term work disability is a major societal problem that generates significant 
financial costs in Canada [1, 2]. Musculoskeletal disorders (MSDs) and common mental 
disorders (CMDs) are among the leading causes of such disability [3, 4]. Currently, the 
international consensus is clear: work disability is multifactorial in nature and it is 
recommended that a biopsychosocial perspective be adopted in interventions designed to 
manage it [5, 6]. However, efforts are still needed to operationalize an intervention that 
incorporates both psychological and social factors into work rehabilitation [6, 7].  
 
An interesting strategy for acting on psychosocial factors would be to adopt actions 
supporting workers’ resilience during the return-to-work process. Resilience is defined as a 
dynamic process of positive adaptation despite adversity [8]. It is now recognised that 
resilience is not a stable trait and that it can be fostered through intervention [9, 10]. 
Furthermore, resilience is facilitated by the presence of internal and external resources [11]. 
Factors associated with resilience include self-efficacy, social support, optimism and self-
esteem, among others [12-14].  
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Several parallels can be drawn between the factors associated with resilience and 
the psychosocial factors involved in the return-to-work process. Therefore, supporting 
workers' resilience during work rehabilitation could help address multiple psychosocial 
factors related to long-term work disability. Given that many factors involved in the return 
to work are the same for different health conditions [15-19], a new trend in transdiagnostic 
interventions for MSDs and CMDs is starting to emerge in work rehabilitation [20, 21]. 
Transdiagnostic interventions aim to address commonalities across disorders [22, 23].  
 
The majority of the existing adult resilience-based interventions are intended for 
non-clinical populations [10, 24-26]. Recently, resilience-based interventions were 
developed in the rehabilitation of individuals with a health problem, such as stroke [27] and 
traumatic brain injury patients [28]. Few transdiagnostic resilience interventions or tools 
for clinical populations are also available [29-32]. However, existing interventions do not 
take into account the multifactorial nature of work disability and thus have limited 
applicability for work rehabilitation interventions. To date, resilience in work rehabilitation 
has mostly been mentioned in the discourse [33, 34] or theoretically [35]. Only one specific 
resilience intervention in the work rehabilitation of individuals with CMDs was found [36]. 
The goal of this intervention was to facilitate the return to work of people in work absence 
due to depression. This intervention showed promising results for the reduction of 
depressive symptoms and return to work in a small scale study [36]. Nevertheless, no 
program theory detailing the objectives, resources and activities associated with this 
intervention exists in the literature. To our knowledge, there are no operationalized 
interventions designed specifically to promote resilience among workers with MSDs or 
CMDs in order to prevent long-term work disability in work rehabilitation. This study thus 
aimed to develop an operationalized transdiagnostic resilience-based intervention for 
workers at risk of long-term work disability, as an add-on to existing work rehabilitation 
programs. The specific objectives were (1) to develop a resilience intervention logic model 
driven by scientific literature and expert clinicians' perspectives, and (2) to explore its 
prospective acceptability to MSD or CMD workers who have previously completed a work 
rehabilitation program. 
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Materials and methods 
 
Study Design 
 
This study is embedded in the field of evaluative research, which seeks to 
understand the links between the various components of an intervention [37] through a 
scientific approach. It is based on the pragmatic research paradigm, which advocates a 
practical stance involving the use of a variety of approaches that best address the problem 
at hand [38]. The methodology of this study was informed by the Medical Research 
Council (MRC) framework for development of complex interventions [39]. A sequential 
mixed method design [40] was used to achieve the two specific objectives.  
 
Objective 1 
The Technique for Research of Information by Animation of a Group of Experts 
(TRIAGE) [41-44] was used with clinicians to adapt a preliminary version of the 
intervention developed on the basis of the resilience literature [45]. TRIAGE is a structured 
method of collecting quantitative and qualitative information in order to reach group 
consensus [41]. It comprises two phases: a survey and a consensus group meeting [42].  
 
Objective 2 
To explore the prospective acceptability [46] of the resilience intervention, we conducted 
semi-structured interviews with workers who had previously completed a work 
rehabilitation program. 
 
Participants and Setting 
Objective 1 
Purposive sampling [47] was used to select expert clinicians in work rehabilitation who 
were also knowledgeable about resilience. Recruitment took place from 15 December 2017 
to 31 January 2018 using various strategies. Participants were first recruited via an email 
invitation sent to clinicians who had taken continuing education training on resilience 
provided by a local university from 2013 to 2017. A snowball method [47] was then used 
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to recruit other clinicians working in proximity to the recruited participants or from a list of 
clinicians interested in collaborating with the research team. The inclusion criteria were (1) 
having at least two years of experience in work rehabilitation with MSD or CMD clients on 
long-term work disability, (2) having knowledge of resilience (having taken resilience 
training or participated in a resilience research project or using the resilience concept in 
their clinical practice) and (3) being able to read, write and express themselves in French. 
The targeted expert clinicians in the study setting (Quebec, Canada) were occupational 
therapists, psychologists and physical therapists. These are clinicians regularly involved in 
work rehabilitation who are well aware of workers' needs and return-to-work contexts. We 
sought to recruit 10 to 12 expert clinicians to foster a good group dynamic and take into 
account possible attrition [48].  
 
Objective 2 
Purposive sampling was also used in the second objective. Recruitment took place from 
21 February 2018 to 15 June 2018. Workers were recruited via clinicians in private clinics 
collaborating with the research team. The aim was to recruit five to eight workers [49]. The 
inclusion criteria were (1) having been absent from work in the past two years for a period 
of more than six months for an MSD or a CMD, (2) having participated in a rehabilitation 
program aimed at returning to work and (3) being able to read and express themselves in 
French. 
 
Data Collection and Analysis 
Objective 1 
Preliminary version of the intervention. The preliminary version of the intervention, 
referred to hereafter as the “TRBI” (transdiagnostic resilience-based intervention), was 
designed on the basis of a scoping review identifying common resilience factors for MSD 
and CMD clienteles [45]. It is a multimodal intervention aimed at promoting the worker's 
engagement in the attainment of his or her goals throughout the return-to-work process by 
supporting key resilience processes and mobilizing resources that foster resilience. This 
interdisciplinary intervention targeting a range of psychosocial factors is designed to 
complement usual return-to-work programs such as the PRÉVICAP program [50, 51]. The 
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TRBI was also inspired by different approaches [52-56]. It is represented in the form of a 
logic model [37]. The theoretical logic model depicting the intervention objectives is 
illustrated in figure 1. The operational logic model describes the clinical tasks and activities 
associated with each objective (see figure 2 for a part of the model). In summary, the 
preliminary TRBI included one ultimate goal and 15 objectives: one general, one cross-
cutting objective, four specific and nine intermediate objectives, with five activities and 44 
clinical tasks. 
 
Figure 1. Theoretical TRBI logic model – preliminary version 
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Figure 2. TRBI operational logic model – preliminary version – sub-objectives 2.1 & 2.2 
 
TRIAGE. The preliminary version of the TRBI was submitted to the group of expert 
clinicians. TRIAGE guidelines propose two phases: (1) a survey completed individually, 
and (2) a consensus group meeting, for discussing points for which no consensus was 
reached in phase 1 [41, 43]. 
 
Phase 1 ‒ Survey. Following obtention of the participation consent signatures, the TRBI 
preliminary version was sent to the experts along with instructions, a sociodemographic 
questionnaire and a link to the online agreement rating questionnaire. The questionnaire 
was an adapted version of one used in another study that had the same methodology 
(TRIAGE) [57]. This adapted version was pre-tested with four work rehabilitation 
clinicians. The questionnaire contained 29 statements assessing the relevance, 
exhaustiveness, clarity and applicability of the components of the TRBI (see Table 1). The 
levels of agreement for each statement were the following: totally disagree, disagree, agree 
and totally agree. In the case of disagreement (totally disagree or disagree), the experts 
were asked to propose modifications. A descriptive quantitative analysis was performed of 
the participants' characteristics and of the proportion of agreement for each statement. 
Proposals made regarding statements that obtained group agreement scores (agree or 
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totally agree) of less than 85 % [58] were transcribed in their entirety for debate during the 
consensus group meeting. 
 
Phase 2 ‒ Consensus group. The consensus group was facilitated by two of the authors. A 
document presenting all proposals requiring discussion to attain a consensus for each 
intervention objective was handed out to the expert clinicians. Sheets of paper with 
proposals were posted on the wall for visual support during the consensus group process. 
The proposals were then regrouped, rejected, reworded or selected [41, 43]. Data analysis 
was carried out by expert clinicians throughout the meeting, until consensus was reached 
on the improvements to be made to the TRBI preliminary version [41]. The meeting was 
audiotaped to keep an accurate record of the selected proposals. 
 
Objective 2  
The workers signed a consent form after agreeing to participate. During individual 
meetings, they were presented the TRBI by objectives along with examples of tasks, and 
were interviewed using a semi-structured interview guide on themes inspired by studies 
conducted by Coutu et al. [59], Bouffard et al. [60] and Sekhon [46]. This guide was pre-
tested with three individuals with similar characteristics to those of the workers 
participating in the interviews. This step resulted in minor modifications of the interview 
structure and the wording, in order to facilitate understanding by the workers. The main 
themes covered in the guide were relevance, usefulness, exhaustiveness, affective attitudes, 
intervention coherence, alignment with personal values and obstacles to participation. The 
interviews were audiotaped, transcribed and anonymized. The workers also completed a 
sociodemographic questionnaire.  
 
The interviews were coded using a list of predefined themes from previous studies 
[46, 59, 60], also allowing for the emergence of new themes. Two interviews were coded 
and then reviewed by a second coder. An interrater agreement of 86 % was achieved. 
Disagreements were discussed until consensus was reached between coders. One coder 
completed the coding of all the interviews. Thematic analysis [61] was performed on the 
verbatim transcripts using ATLAS.Ti analytical software [62]. Inter-worker convergences 
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and divergences regarding themes were documented to portray the intervention's 
acceptability to the workers.  
 
Results 
Objective 1 
Ten expert clinicians (eight women and two men) were recruited and completed the 
two phases of TRIAGE. They included eight occupational therapists, one psychologist and 
one physiotherapist. The median age was 40 years with a semi-quartile range of 8.5 years. 
The median number of years of experience in work rehabilitation was 7 with a semi-
quartile range of 7 years. Four participants had a bachelor's degree, five had a master's 
degree and one had a doctorate. Half were working in the private sector and the remainder 
in the public sector. In their practice, four participants were working with an MSD 
clientele, four with a CMD clientele and one with both. All expert clinicians were using the 
concept of resilience in their clinical practice and four had done formal training on 
resilience. Table 1 shows the proportion of agreement with each statement in the 
questionnaire. Fifteen statements were not the subject of consensus and yielded 41 
proposed changes. In one consensus group, all proposed changes were debated and 15 
proposals were ultimately retained for the TRBI modification. The changes made involved 
clarifying the wording and modifying content. More specifically, the consensus group 
process led to modification of two specific objectives, four sub-objectives, one activity, and 
six tasks, and to the addition of two new tasks. For example, the objective “foster the 
person's positive expectations of the future” was changed to “support the person in 
adopting a positive outlook on his or her future,” and a new task was added to sub-
objective 2.2 to raise the person's awareness of the benefits of mindfulness. 
 
Table 1. Results of the agreement rating questionnaire used in the first phase of TRIAGE 
Wording  
of the statement 
 
Component concerned  
Proportion of 
agreement 
% 
The objectives are pertinent 
and sufficient. 
Cross-cutting and specific 
objectives 90 
Sub-objectives 1.1, 1.2 and 1.3  90 
51 
  
Sub-objectives 2.1, 2.2 and 2.3 90 
Sub-objectives 3.1, 3.2 and 3.3 70* 
The objectives are clear and 
well- formulated. 
Cross-cutting and specific 
objectives 70* 
Sub-objectives 1.1, 1.2 and 1.3  70* 
Sub-objectives 2.1, 2.2 and 2.3 80* 
Sub-objectives 3.1, 3.2 and 3.3 90 
The activities and tasks are 
necessary and sufficient. 
Sub-objective 1.1 
Sub-objective 1.2 
Sub-objective 1.3 
Sub-objective 2.1 
70* 
60* 
90 
80* 
 
Sub-objective 2.2 
Sub-objective 2.3 
Sub-objective 3.1 
Sub-objective 3.2 
Sub-objective 3.3 
Specific objective 4 
90 
80* 
80* 
100 
100 
100 
The activities and tasks are 
applicable to work 
rehabilitation. 
Sub-objective 1.1 
Sub-objective 1.2 
Sub-objective 1.3 
Sub-objective 2.1 
Sub-objective 2.2 
Sub-objective 2.3 
Sub-objective 3.1 
Sub-objective 3.2 
Sub-objective 3.3 
Specific objective 4 
90 
80* 
70* 
90 
50* 
90 
80* 
80* 
80* 
100 
The activities and tasks are 
clear and well-formulated. 
All objectives 100 
* Components with agreement ≤ 85 % discussed in the consensus group 
 
Objective 2 
Table 2 shows the sociodemographic characteristics of the workers interviewed. Most of 
the workers were women. One half had MSDs while the other half had CMDs. The 
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interview results are presented according to the main themes discussed regarding the 
intervention: relevance, usefulness, coherence, affective attitudes, alignment with personal 
values, obstacles and suggestions. 
 
Table 2. Sociodemographic characteristics of the workers (n=6) 
 
Participant Sex Age Years of 
education 
Diagnosis Job title Work 
absence1 
Back at 
work 
1 F 46 16 MSD Daycare 
educator 
12 Yes 
2 F 40 11 MSD Factory worker 7.5 Yes 
3 M 46 14 MSD Emergency 
worker 
9 Yes 
4 F 48 16 CMD Health 
professional 
9 No 
5 F 41 14 CMD Insurance agent 21 Yes 
6 F 51 14 
 
CMD Administrative 
assistant 
12 Yes 
Legend: M: Male, F: Female, MSD: Musculoskeletal disorder, CMD: Common mental 
disorder.  1In months off regular work within the last two years 
 
Relevance 
The specific objectives covered by the intervention (positive outlook, acceptance, 
perseverance and social support) all resonated with participants in terms of their recent 
rehabilitation experience. In particular, participants pointed out that acceptance was a 
process that influenced rehabilitation. A majority even identified it as a cornerstone. 
“I think that the acceptance portion is the key part, in my opinion, when you 
really want things to go well afterward.” (P5).  
53 
  
 
Generally, participants found all the intervention objectives necessary and the 
intervention comprehensive. Additionally, participants with MSDs stated that the 
psychological aspect should be given greater consideration in work rehabilitation and that 
the proposed intervention could meet this need.  
“So, you know, when your head’s in a good space, even if you have a pain, 
you’re able to go back to work at some point. (…). That’s what it [the 
intervention] stimulates [you to do].” (P1).  
 
Usefulness 
All participants evaluated the intervention as useful in terms of facilitating the 
return to work. One participant noted that it would be especially helpful for individuals 
with little confidence. Several participants indicated that it could be useful in various 
contexts and for workers with a physical or mental disorder. 
“Well, I think it’s all related, like if your body hurts or something 
hurts inside your body (. . .)” (P2).  
 
Intervention coherence 
The participants identified the objectives as highly coherent, as illustrated by the 
following citation. 
“Well, they [the objectives] (…) are in fact interrelated. (…). You 
know, if I don’t have a positive outlook on my future, and things don’t 
go well, well, then I don’t persevere, I won’t accept my symptoms, and 
then, because of my attitude, probably the people around me won’t 
want to support me. (…). I find that there is one, there is a link 
between all of them.” (P1).  
 
Affective attitudes 
This theme refers to how the participants felt about the intervention. They identified 
several aspects as positive. Several participants regarded the emphasis on support as a 
strength. Another strength noted was that the intervention is holistic as well as focussed on 
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the person’s uniqueness and valuing the individual. Lastly, participants felt that they would 
recommend this intervention to someone in a situation similar to their own.  
 “The emphasis is more on the person than on the problem. I don’t quite 
know how to say it. You don’t focus just on the shoulder, you focus on the 
person.” (P1). 
 
Alignment with personal values 
All participants indicated that the intervention aligned with their values.  
“For me, it fits right in with my values. It’s right up my alley.” (P3). 
 
Participants mentioned important values that the intervention could convey, such as 
non-judgment, mutual aid, working on oneself and taking care of oneself. 
 
Obstacles 
The perceived barriers to participation in the intervention were either external or 
internal to the person. Some participants mentioned that the stigma associated with work 
absence could be an external barrier to receiving social support at work.  
 “Sometimes, you know, people can also be mean. And when you’re going through 
hard times like that, it’s like you’re also more fragile. You’ve got less confidence in 
yourself. So that as well as feeling pain, you have to deal with the looks and 
comments you get from other people. That makes returning [to work] hard, you 
know.”(P2).  
 
Another obstacle identified by half of the participants as potentially impeding 
participation in the intervention is the situation where the therapeutic relationship with the 
clinician cannot be established. 
 “You know, (...), in fact, the only thing [that matters] is the relationship. (…). 
Because if there isn’t a good relationship (. . .), well, then it won’t work. In my 
mind, everything depends on how things work out between the two people.” (P5). 
 
55 
  
However, most of the barriers to intervention participation mentioned by five of the 
six participants were internal. Introspection capacity, motivation and openness were named 
as potential barriers.  
 “If the person isn’t ready to help herself, and she’s not the least bit open (…), the 
process is definitely going to be longer, in my opinion. The person is going to have 
to work hard to get results if she starts out by resisting.” (P6).  
 
Transdiagnostic group 
All participants expressed their openness to this modality. In addition, participants 
perceived some benefits from such an approach.  
 “Well, that doesn’t bother me. No. In fact, I even find it fun that people with mental 
health problems are mixed in with people who have physical problems (…). I think 
it can be beneficial to mix all of us together.” (P1).  
 
However, a few participants mentioned that not everyone feels at ease expressing 
their thoughts and emotions in a group setting.  
 
Suggestions 
Participants made a few suggestions about the intervention, such as using a small 
group format to facilitate interaction and speaking. Some participants also pointed out that 
the intervention should be familiar to and endorsed by all actors involved in rehabilitation. 
Lastly, it was suggested that the intervention should not be imposed and that the approach 
should remain flexible and adaptable, to fit with the participants’ individual strengths and 
needs.  
 
Discussion  
This study aimed to develop an operationalized transdiagnostic resilience-based 
intervention (TRBI) for workers at risk of long-term work disability, as an add-on to 
existing work rehabilitation programs. The specific objectives were (1) to develop a 
resilience intervention logic model driven by scientific literature and expert clinicians’ 
perspective and (2) to explore its prospective acceptability among MSD or CMD workers 
56 
  
who had previously completed a work rehabilitation program. The innovative aspects of 
this specific resilience intervention in work rehabilitation, its transdiagnostic feature, its 
acceptability to the workers, future research avenues and strengths and limitations will be 
discussed. 
 
Innovative aspects of this resilience intervention in work rehabilitation 
The process of developing the resilience intervention resulted in a clearer focus on 
“how to” support resilience, offering a complementary perspective to that of existing work 
rehabilitation programs. Moreover, the intervention developed has similarities to other 
existing resilience interventions regarding the resilience factors targeted [27, 28, 31, 63, 
64]. However, it stands apart by detailing the intervention activities and clinical tasks 
included to support resilience and tailored to the work rehabilitation context. Overall, this 
results in an intervention that considers the person globally from a perspective of 
adaptation to health conditions and sustainable return to work. More specifically, it fosters 
systematic and coherent actions regarding important psychosocial factors associated with 
returning to work, such as recovery expectations [65], illness perception [66, 67] and 
willingness to expend efforts [68]. Furthermore, it emphasizes fostering social support for 
the worker in work rehabilitation, which is recognized as an important factor associated 
with return to work [69-74]. Fostering this support is also in line with an ecological view of 
resilience, taking into account its interactive nature between individuals and their 
environment [75]. This stance prevents an important pitfall in resilience, that of reducing it 
solely to an individual process and thus increasing the burden borne by individuals during 
rehabilitation and the return to work [76-78]. In addition, the TRBI introduces innovative 
psychosocial factors not systematically targeted in work rehabilitation, such as acceptance, 
meaning-making, meaning of work, purpose in life, positive emotions, mindfulness, hope 
and coping flexibility. As it highlights positive factors and resources of individuals and 
their environment, it could thus offer a counter-balance to existing work rehabilitation 
programs that focus more on obstacles to the return to work [6, 79]. 
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Transdiagnostic feature of the intervention 
Interventions with a transdiagnostic focus mixing physical and mental health, from 
conception to use, are relatively new in work rehabilitation. Currently, for clinical 
populations, different transdiagnostic interventions are offered to individuals suffering 
from a range of mental health disorders [80] or physical health disorders [23], but 
interventions mixing individuals with physical or mental health disorders are scarce. In 
work rehabilitation, only one designated transdiagnostic interventions with similar features 
‒ group component for individuals with mental or physical diagnoses ‒ was found [20]. 
This intervention consists of acceptance and commitment therapy (ACT) groups, whereas 
the TRBI differentiates itself by adopting a combination of approaches. Furthermore, the 
term “transdiagnostic” itself is relatively recent and lacks clarity in its usage [81]. For 
instance, in work rehabilitation, the term cross-disease is sometimes used to refer to such 
an approach [19]. Also, interventions with a transdiagnostic focus are sometimes not 
labelled as such [82-85]. However, to our knowledge, no work rehabilitation interventions 
mixing physical and mental health have included a development process that takes into 
account the transdiagnostic aspect at all stages of their design. The development process 
described here does this (1) by building the preliminary version of the intervention on 
common resilience factors for both MSDs and CMDs; (2) by obtaining a consensual 
version of the intervention deemed appropriate for MSDs and CMDs by clinicians working 
with these clienteles; and (3) by exploring the intervention’s acceptability to workers with 
CMDs and MSDs. The result ‒ a consensual intervention from the expert clinician 
perspective and an intervention that is well-accepted by workers ‒ further enhances the 
feasibility of transdiagnostic interventions in work rehabilitation [20]. Lastly, one 
interesting aspect of the TRBI that stems from its transdiagnostic feature is that it focusses 
above all on the individual’s adaptation to a health condition as a means for facilitating 
sustainable return to work rather than focussing on the specific aspects of the diagnosis 
itself. By emphasizing the disability rather than the disorder, the transdiagnostic approach 
could further reinforce the shift towards the biopsychosocial model in work rehabilitation. 
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The intervention’s acceptability to the workers 
The participants’ (both MSD and CMD) feedback indicated that the TRBI was 
well-accepted and that no major changes were required to the intervention, but suggestions 
and obstacles voiced by workers could offer useful guidance for the implementation 
process. The intervention’s high acceptability among the study participants is in line with 
the consistently positive perception of resilience programs that has been found in diverse 
contexts and with various participants [27, 30, 63, 86-90]. One hypothesis as to why these 
programs are appreciated by individuals might be that they focus predominantly on positive 
factors, contrasting with the traditional perspective in rehabilitation of “fixing” what is 
wrong. Helping individuals recognize their strengths and fostering hope might therefore be 
a welcome new perspective for people coping with health issues. Regarding the workers’ 
positive perception of the transdiagnostic group, similar results were also found in a recent 
study by Hara et al. [20]. In that study, participants had a positive perception of being 
mixed in a group with different diagnoses, but a few also voiced discomfort about the 
group setting. However, apprehension about functioning in a group did not in turn 
undermine actual group participation [20]. In our study, fostering acceptance of their health 
condition was highlighted by participants as an important goal in rehabilitation. This 
echoes other findings in qualitative studies on the ongoing process of acceptance in 
rehabilitation [91, 92]. Participants in our study also valued the fact that the intervention 
promotes a holistic approach and provides psychological support, especially for 
participants with MSDs. The need to be treated as a whole person was previously found to 
be an expectation of workers entering work rehabilitation [93]. Furthermore, adopting a 
holistic approach has recently been advocated by professionals and numerous health 
associations of patients with musculoskeletal disorders to address the need to improve the 
currently fragmented care and treatment of health conditions in “silo” [94]. Hence, our 
results and the aforementioned literature suggest that this type of intervention could meet a 
need experienced by individuals in work rehabilitation. Lastly, our study participants 
highlighted the essential role of the therapeutic relationship in intervention participation. 
This appears to be consistent with earlier qualitative studies which concluded that the 
clinician/client relationship is fundamental to success in work rehabilitation [95] and in 
resilience intervention [96]. While this is often taken for granted, the therapeutic 
59 
  
relationship is not always established automatically. Relationship-building efforts or 
considerations are therefore warranted when implementing this intervention in the future.  
 
Future research avenues 
Further evaluation of TRBI acceptability to other relevant key actors in the work 
disability field [97], such as insurers and employers, is recommended. Implementation and 
outcomes should also be evaluated. During implementation, a particular focus on 
acceptability to workers, especially ones with different characteristics from those of the 
sample in this study, is also warranted (i.e. gender, ethnocultural origin, type of work).  
 
Strengths and Limitations 
One strength of this study was the use of a systematic process based on the MRC 
framework to develop this intervention [39]. The development process was based on 
multiple sources, namely, evidence-based data, clinicians and workers, thus increasing the 
validity [98] and relevance of the results. Furthermore, it is represented in the form of a 
logic model, offering an explicit program theory that can facilitate its implementation and 
evaluation [99, 100]. One limitation of the study concerns the transferability of the results 
on acceptability to workers, considering its prospective nature and the sample. Indeed, the 
users’ perception of the intervention’s acceptability was explored prior to experiencing the 
intervention [46]. However, as acceptability is a dynamic construct, it can evolve through 
intervention participation [101]. The workers interviewed are also sociodemographically 
homogeneous (gender, age group and level of education) and intervention acceptability 
could vary among workers with different characteristics. Lastly, despite the small sample 
size (n=6), considerable redundancy was found in the comments collected regarding the 
workers’ perception of the intervention, suggesting an effective degree of data saturation 
and the transferability of results for participants with similar characteristics.  
 
Conclusion 
This transdiagnostic work rehabilitation intervention promoting resilience was 
developed and operationalized using a step-by-step process based on the MRC framework 
guidelines. This process allowed the integration of evidence-based data, as well as 
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clinicians’ and workers’ perspectives, into the design of this novel intervention, enhancing 
its acceptability and facilitating future implementation. The study also led to an 
intervention that specifically details how clinicians can support workers’ resilience by 
addressing several psychosocial factors in a coherent manner to facilitate the sustainable 
return to work of workers with MSDs or CMDs. With its transdiagnostic feature, this 
intervention could thus potentiate the effects of existing work rehabilitation programs to 
promote the return to work and prevent relapse among a vast group of workers at risk of 
long-term work disability. 
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5.2 Modèle logique d’intervention sur la résilience version finale 
 
 Le modèle logique d’intervention sur la résilience en réadaptation au travail 
version finale est présenté à la figure 8. 
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Figure 8 
Version finale modèle logique d’intervention sur la résilience en réadaptation au travail  
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CHAPITRE 6 : DISCUSSION 
 
L’objectif de cette étude était de développer une intervention transdiagnostique de 
soutien à la résilience des travailleurs s’intégrant aux programmes de réadaptation au 
travail, à partir des résultats probants et de la perspective des utilisateurs. Dans le présent 
chapitre, une réflexion complémentaire à la section discussion de l’article scientifique sera 
présentée. Elle se divisera en deux sections. La première porte sur les caractéristiques 
distinctives de l’intervention de résilience développée en regard de celles existantes et la 
seconde présente la convergence de l’intervention de résilience développée avec les 
conceptions et orientations contemporaines en santé et en réadaptation. Finalement, les 
forces et les limites de cette étude ainsi que les pistes de recherche futures seront abordées.  
 
Caractéristiques distinctives de l’intervention de résilience développée en regard de 
celles existantes 
En examinant les interventions existantes de résilience en réadaptation, il apparaît 
que l’intervention développée est en cohérence avec celles-ci sur le plan des facteurs ciblés 
par l’intervention et son cadre transdiagnostique. Cependant, elle s’en distingue par son 
exhaustivité, son mode de développement, sa présentation sous forme de modèle logique et 
sa contextualisation à la réadaptation au travail. En effet, bien que les interventions de 
résilience soient souvent hétérogènes en termes de contenu et de format (Leppin et al., 
2014; Robertson et al., 2015), l’intervention développée présente plusieurs similitudes avec 
des interventions de résilience en regard des facteurs ciblés. Plus spécifiquement les 
interventions de Rosenberg et al. (2015), Godwin et al. (2015), Park et al. (2013), Sadler et 
al. (2017) et Wong et Wong (2012) sont des interventions qui visent des facteurs de 
résilience comparables, tels que l’établissement des buts avec la personne, la découverte de 
sens et l’apprentissage de stratégies d’adaptation. Ceci n’est pas surprenant étant donné que 
les facteurs communs associés à la résilience pour les personnes ayant un TMC et celles 
ayant un TMS identifiés lors de l’examen de la portée de la présente étude sont reflétés 
dans les principaux facteurs de résilience identifiés pour les populations cliniques et non-
cliniques (Helmreich et al., 2017). Toutefois, peu d’interventions s’avèrent aussi 
exhaustives et précises en termes de nombre de facteurs visés par l’intervention et de tâches 
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cliniques à réaliser pour soutenir la résilience. En effet, l’intervention développée contraste 
sur ce point puisqu’elle aborde spécifiquement six facteurs distincts de résilience, soit la 
positivité, l’acceptation, les stratégies d’adaptation, l’espoir, le sens et le soutien social. De 
plus, elle définit 44 tâches cliniques directement réalisables par les cliniciens pour soutenir 
la résilience des travailleurs dans le cadre de l’intervention en réadaptation au travail. 
 
L’intervention de résilience développée est transdiagnostique; elle est conçue pour 
cibler à la fois aux travailleurs ayant un TMS que ceux ayant un TMC. À l’instar de cette 
intervention, le cadre transdiagnostique a été mis de l’avant dans plusieurs interventions de 
résilience (Kent et al., 2015; Park et al., 2013; Rosenberg et al., 2015) et il s’avère 
particulièrement adapté à ce contexte. En effet, plusieurs facteurs de résilience sont 
communs à travers différentes populations et types d’adversité (Helmreich et al., 2017; 
Kalisch et al., 2015; Stewart et Yuen, 2011; Yates et al., 2015). Cette concordance des 
facteurs de résilience appuie le fait que même si des défis particuliers propres à la condition 
de santé existent, certains facteurs qui soutiennent l’adaptation à une situation d’adversité 
transcendent le type de diagnostic (Rosenberg et al., 2015). En ce sens, le concept de 
facteurs de protection « trans-adversités » a été constaté par certains auteurs, reconnaissant 
ainsi que certains facteurs sont susceptibles d’être efficaces pour soutenir l’adaptation dans 
plusieurs types de situations difficiles (Ionescu, 2015). Le fait que 11 facteurs de résilience 
recensés dans l’examen de la portée de la présente étude étaient communs pour TMC et 
TMS et qu’ils soient comparables à ceux des populations cliniques et non-cliniques 
constitue par ailleurs un appui supplémentaire au concept de facteurs de protection « trans-
adversités ». 
 
Un des aspects distinctifs de la présente étude est le processus systématique 
d’élaboration qui a mené à la proposition de la présente intervention. À notre connaissance 
en réadaptation, seule une autre intervention de résilience a été développée à l’aide d’un 
processus systématique. Ce processus reposait également sur les recommandations du 
MRC (Craig et al., 2008). Il s’agit d’une intervention récemment élaborée pour promouvoir 
la résilience chez les personnes âgées ayant subi un AVC (Sadler et al., 2017). Ces auteurs 
concluent qu’il est utile de suivre les étapes du MRC pour systématiser le développement 
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d’une intervention dans les soins de santé et les services sociaux. La présente étude appuie 
cette utilité puisqu’en suivant les lignes directrices du MRC, cette démarche a permis de 
structurer les grandes étapes de l’étude tout en maintenant une flexibilité pour choisir les 
méthodes les plus adaptées au contexte. Au final, cette façon de faire a permis, dans le 
cadre de la présente étude, d’intégrer avec succès différentes sources de données. Le mode 
de développement de l’intervention de résilience que nous avons élaborée se distingue 
également des autres par le fait d’appuyer la version préliminaire de l’intervention sur des 
facteurs connus associés à la résilience provenant de la littérature. En effet, à contrario, 
dans une revue des études sur les interventions de résilience publiées entre 1978 et 2017, 
Forbes et Fikretoglu (2018) concluent que ces interventions n’avaient pas clairement 
établies de liens entre les facteurs ciblés dans l’intervention et la résilience à proprement 
dit.  
 
Un autre point important est d’avoir intégré la perspective des utilisateurs dans la 
phase de développement de l’intervention de résilience, ce qui constitue un avantage afin 
de faciliter son utilisation future (Craig et al., 2008; Sekhon et al., 2017). En effet, selon 
Dagenais et Ridde (2012), la participation des utilisateurs – dans la présente étude les 
individus aux prises avec un TMS ou un TMC et les cliniciens – à la production de 
connaissances, l’adéquation de ces connaissances avec leurs valeurs et les besoins, ainsi 
que l’applicabilité de ces connaissances contribuent à favoriser leur utilisation.  
 
Concernant le savoir expérientiel des individus aux prises avec un TMS ou un 
TMC, les méthodes de collecte de données choisies ont permis qu’il soit inclus à deux 
étapes-clés de cette étude. De fait, dès l’étape d’élaboration de la première version de 
l’intervention, plusieurs études qualitatives décrivant l’expérience de résilience des 
individus aux prises avec un TMS ou un TMC et de ce qui la favorise ont été considérées 
(Deegan, 2005; Dowrick et al., 2008; Edward et al., 2009; Rolbiecki et al., 2017; Sheedy et 
al., 2016; West et al., 2012). Afin d’explorer si la version finale de l’intervention est 
acceptable pour les travailleurs (individus aux prises avec un TMS ou un TMC ayant 
complété un programme de réadaptation au travail), leur point de vue a également été 
recueilli à la dernière étape de l’étude par des entrevues. En somme, les étapes réalisées 
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dans cette étude ont permis de développer une intervention qui intègre des facteurs de 
résilience connus, tout en étant adaptée à la réalité des cliniciens et acceptable pour les 
travailleurs. Un aspect intéressant de cette démarche est, qu’au final, en dépit des étapes de 
validation auprès des cliniciens et des travailleurs, tous les facteurs de résilience ciblés 
initialement dans l’intervention qui étaient issus de la littérature sont demeurés, de sorte 
qu’il s’agit d’un produit qui reste conforme à la littérature scientifique sur la résilience. La 
modification des 15 éléments de l’intervention à la suite de la réalisation de TRIAGE avec 
les cliniciens aura néanmoins permis de bonifier l’intervention en clarifiant et en adaptant 
son contenu afin qu’il tienne davantage compte de la réalité des cliniciens et du contexte de 
pratique québécois en réadaptation au travail auprès de la clientèle ayant un TMS ou un 
TMC.  
 
Une autre caractéristique distinctive de l’intervention est qu’elle est représentée 
sous forme de modèle logique. Cette façon de représenter l’intervention permet de définir 
concrètement les objectifs, les activités et les tâches ainsi que d’établir des liens entre les 
composantes de l’intervention. La représentation de l’intervention sous forme de modèle 
logique vient ainsi répondre à certaines recommandations formulées pour améliorer la 
qualité des interventions de résilience (Leppin et al., 2014; Robertson et al., 2015). De 
plus, le modèle logique est reconnu pour faciliter la communication ainsi que 
l’implantation de l’intervention (Chen, 2005; Wholey et al., 2004). L’utilisation de modèle 
logique pour le design d’intervention de résilience est par ailleurs recommandée par le 
Centre de recherche sur la résilience (Ungar, 2019).  
 
Finalement, à notre connaissance, il s’agit de la première intervention 
opérationnalisée conçue spécifiquement pour soutenir la résilience des travailleurs aux 
prises avec un TMS ou un TMC en contexte de réadaptation au travail. Dans le cadre de 
cette étude, étant donné le peu de littérature disponible au sujet de la résilience des 
travailleurs aux prises avec un TMS ou un TMC en réadaptation au travail, certaines étapes 
ont été réalisées afin de s’assurer de la contextualisation de l’intervention à la réadaptation 
au travail. De fait, l’opérationnalisation de l’intervention par l’étudiante et les directrices de 
recherche possédant toutes les trois une expérience clinique en réadaptation au travail et la 
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consultation de cliniciens œuvrant en réadaptation au travail ainsi que de travailleurs ayant 
complété un programme de réadaptation au travail ont permis d’arriver à ce résultat. 
L’étape de la consultation des cliniciens et des travailleurs s’avère particulièrement 
importante pour favoriser l’utilisation future de l’intervention. En effet, pour ce faire, 
l’intervention doit être crédible aux yeux des personnes impliquées dans le retour au travail 
et s’inscrire dans le mandat et les modalités de la réadaptation au travail (Lortie et al., 
2012). Ainsi, en analysant le contenu de l’intervention, il ressort que chacun des sous-
objectifs intègre des particularités liées à la réadaptation au travail. Par exemple, évaluer et 
intervenir sur la compréhension de la démarche de retour au travail et la façon dont elle 
s’inscrit dans ce qui est important pour la personne ainsi que la concertation auprès des 
partenaires du retour au travail pour favoriser un discours cohérent sont des éléments de 
l’intervention qui s’avèrent propres au contexte de réadaptation au travail. Il s’agit par 
ailleurs d’éléments de l’intervention qui pourraient potentiellement contribuer à deux 
mécanismes importants identifiés par une revue de Durand et al. (2017) pour l’obtention de 
résultats favorables pour le retour au travail : la cohérence entre les besoins du travailleur et 
les interventions ainsi que la mobilisation des acteurs. L’objectif de favoriser la perception 
de soutien social pendant l’absence, le retour et le maintien au travail s’avère aussi 
convergeant avec l’approche générale de soutien au travail reconnue comme meilleure 
pratique pour la gestion du retour au travail des travailleurs aux prises avec un TMS ou un 
TMC (Durand et al., 2014). De plus, étant donné que l’intervention de résilience conçue 
s’avère interdisciplinaire et qu’elle présente le potentiel de rallier l’équipe vers un but 
commun, soit le soutien à la résilience des travailleurs, elle se prête avantageusement à 
l’action concertée recommandée en réadaptation au travail (Durand et al., 2014). Il est 
toutefois important de positionner que la visée de résilience à travers l’intervention ici 
développée ne constitue pas une finalité en soi en réadaptation. L’accent devrait donc être 
mis sur la promotion des ressources et processus-clés de résilience pendant la réadaptation 
au travail, de façon à soutenir le processus dynamique permettant aux travailleurs de tendre 
vers une meilleure adaptation vis-à-vis une situation difficile.  
 
Encore à ce jour, il existe une grande disparité dans le domaine en ce qui concerne 
les interventions visant la résilience. Plus spécifiquement en réadaptation au travail, 
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certaines interventions qui ciblent des facteurs psychosociaux sont parfois identifiées 
comme étant des interventions de résilience (Heathcote et al., 2018; Wainwright et al., 
2019). Toutefois, en examinant davantage les interventions incluses dans ces revues, il 
s’agit d’interventions dont la visée n’est pas spécifiquement le développement de la 
résilience. Certaines composantes de la résilience sont plutôt abordées à travers un 
ensemble d’activités de réadaptation, mais ces interventions n’ont pas été conçues avec un 
objectif de soutien à la résilience, ni nommées ainsi.  
 
Plusieurs auteurs de synthèse sur les interventions de résilience établissent comme 
critère qu’une intervention de résilience doit minimalement cibler un facteur de résilience 
(Heathcote et al., 2018; Helmreich et al., 2017; Wainwright et al., 2019). Toutefois, étant 
donné que la résilience est un construit qui englobe de nombreux facteurs entrecoupant 
d’autres construits en santé mentale, tels que le bien-être ou la qualité de vie, cette façon 
large de concevoir l’intervention de résilience permet difficilement de discriminer 
l’intervention de résilience en comparaison à d’autres interventions psychosociales (Forbes 
et Fikretoglu, 2018). Avec cette définition, toute intervention visant à rehausser le soutien 
social ou la positivité, par exemple, pourrait être considérée comme une intervention de 
résilience. Ainsi, avec le large éventail possible contenu sous le libellé « intervention de 
résilience », le risque est que l’intervention de résilience perde sa spécificité et que les 
conclusions des études portant sur ces interventions soient réduites. C’est à la lumière de ce 
constat qu’il est proposé de circonscrire davantage la définition de l’intervention de 
résilience afin qu’elle comporte minimalement les deux caractéristiques suivantes : (1) vise 
la promotion de la résilience en contexte d’adversité – conçue avec cet objectif et nommée 
ainsi (2) cible un ensemble de facteurs de résilience reconnus. En espérant que cette 
proposition puisse faciliter l’identification et l’évaluation des interventions de résilience 
dans le futur. 
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Convergence de l’intervention de résilience développée avec les conceptions et 
orientations contemporaines en santé et en réadaptation 
 
Le prochain point de discussion abordera la façon dont l’intervention de résilience 
développée s’avère convergente avec les conceptions et orientations contemporaines en 
santé et en réadaptation. Il s’agira des caractéristiques et indicateurs de nouvelles 
définitions de la santé, de la salutogénèse, des approches positives d’intervention ainsi que 
l’approche centrée sur la personne en réadaptation. 
 
Tout d’abord du point de vue de la santé, l’intervention de résilience développée 
s’avère en cohérence avec de récentes propositions de définition de la santé globale, 
positive, dynamique et dont l’adaptation constitue un élément central (Bircher et Kuruvilla, 
2014; Huber et al., 2011; Huber et al., 2016; Leonardi, 2018; Warren, 2017). Ces récentes 
définitions de la santé contrastent avec la santé comme « état complet de bien-être 
physique, mental et social » telle que définie initialement en 1948 par l’Organisation 
Mondiale de la santé (OMS, 2006). Plus précisément, Huber et al. (2011, p.1) proposent 
que la santé constitue « la capacité de l’individu à s’adapter et à autogérer les défis 
physiques, émotionnels et sociaux rencontrés ». Cette définition de la santé positive amène 
une vision plus inclusive et atteignable de la santé, particulièrement pour les individus aux 
prises avec une ou plusieurs maladies. Ainsi, la santé ne serait plus exclusivement réservée 
à ceux qui n’ont pas de problématiques de santé (Huber et al., 2016). Cette vision s’avère 
en cohérence avec l’intervention de résilience développée qui ne se situe pas dans l’objectif 
du bien-être total et complet, non plus du « retour à la normale ». Il s’agit plutôt d’aider les 
personnes à mieux composer avec leur condition de santé afin de favoriser le retour et le 
maintien au travail tout en ayant une vie signifiante à leurs yeux. L’intervention de 
résilience vise à faire cela en soutenant l’individu à développer une perspective positive 
vis-à-vis son avenir, à accepter sa situation et sa condition de santé et à persévérer dans 
l’atteinte de ses buts, tout en favorisant une perception de soutien social à travers les étapes 
d’absence, de retour et de maintien au travail. Ce faisant, cette intervention positionne 
l’adaptation comme un élément fondamental de la santé et de la réadaptation des 
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personnes, tel que stipulé par de récentes définitions de la santé (Bircher et Kuruvilla, 
2014; Huber et al., 2011; Huber et al., 2016; Leonardi, 2018; Warren, 2017). 
 
L’intervention de résilience proposée cible également des caractéristiques saillantes 
et indicateurs de la nouvelle définition de santé proposée par Huber et al. (2016). En effet, 
des entrevues et un sondage ont été réalisés auprès de nombreux partenaires en santé des 
Pays-Bas (intervenants en santé, professionnels de la santé publique, décideurs, patients, 
chercheurs, citoyens et assureurs), afin d’évaluer leur perception vis-à-vis la nouvelle 
définition de santé. Selon la perspective de ces acteurs, les éléments les plus appréciés de 
cette nouvelle définition concernaient l’accent qui était davantage mis sur la personne que 
sur la maladie, ainsi que sur les forces plutôt que les limites de la personne. L’intervention 
de résilience développée promeut ces éléments à travers les objectifs et les tâches cliniques 
proposés. En effet, l’accent sur la personne par rapport à la maladie ressort notamment de 
par le cadre transdiagnostique de l’intervention qui implique que son appui principal ne 
repose pas sur les caractéristiques spécifiques associées à la problématique de santé. En 
effet, l’objectif général de favoriser l’engagement de la personne dans l’atteinte de ses buts 
ainsi que le sous-objectif 1.1 qui porte sur l’élaboration d’objectifs de réadaptation plus 
larges et inclusifs que le seul cadre circonscrit de la maladie vont en ce sens. De plus, en 
cohérence avec la perspective des acteurs-clés dans l’étude de Huber et al. (2016), 
l’intervention développée préconise la mise en valeur des forces. Elle fait ceci en incluant 
une tâche clinique et un sous-objectif qui touchent directement à ce concept, soit de 
soutenir la personne dans l’identification de ses forces (tâche clinique 1.2 C) et de 
considérer les forces de la personne dans la formulation des objectifs de réadaptation (sous-
objectif 1.1). L’intervention de résilience développée permet également d’agir sur des 
indicateurs de santé identifiés dans l’étude de Huber et al. (2016). De fait, un de ces 
indicateurs est justement la résilience, qui constitue la trame de fond de l’intervention 
développée. D’autres indicateurs ayant également été retenus dans l’étude de Huber et al. 
(2016) sont : le sens, les buts dans la vie, les perspectives futures, l’acceptation, le bien-
être, le plaisir, l’expérience de la joie, l’équilibre, la perception de santé, les contacts 
sociaux et un travail significatif. L’intervention de résilience développée converge avec 
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cette façon d’opérationnaliser la santé puisqu’elle cible, à différents niveaux, l’ensemble de 
ces concepts ou des concepts apparentés.  
 
L’intervention de résilience est également cohérente avec une autre caractéristique 
présente dans des définitions contemporaines de la santé, soit son aspect global intégrant la 
santé physique et la santé mentale (Bircher et Kuruvilla, 2014; Huber et al., 2011; Huber et 
al., 2016; Leonardi, 2018; Warren, 2017). De fait, le soutien psychologique que 
l’intervention de résilience pourrait offrir aux travailleurs ayant un TMS en contexte de 
réadaptation au travail permet de favoriser la santé dans une perspective globale. Cette 
perspective correspond également à la position de l’OMS (2018) indiquant que « la santé 
mentale est une composante essentielle de la santé (…) il n’y a pas de santé sans santé 
mentale ». Ce besoin d’intégrer la composante psychologique aux services aux personnes 
ayant un TMS a par ailleurs été nommé par plusieurs organisations militant pour 
l’amélioration des soins de santé (Arthritis and Musculoskeletal Alliance, 2018). La 
pertinence de ce besoin est également appuyée par le fait que les personnes qui bénéficient 
de services de réadaptation sont souvent confrontées à plusieurs transformations et des 
pertes (ex. en termes de santé et de capacités) ainsi qu’une perturbation du sens de leur vie 
en général (Michallet, 2016). Plus spécifiquement en réadaptation au travail, l’incapacité au 
travail peut représenter une situation d’adversité chez une proportion de travailleurs qui 
vivent une détresse importante et une perte identitaire liée à la problématique de santé et à 
l’arrêt de travail (Coutu et al., 2010). Cette perspective globale de santé s’avère d’autant 
plus congruente considérant qu’une portion importante de travailleurs en absence du travail 
aux prises avec un TMS souffre également d’un TMC (Coutu et al., 2019a; Lloyd et al., 
2008; Reme et al., 2011) et que la présence de comorbidité est un facteur associé à 
l’incapacité au travail (Lagerveld et al., 2010) ainsi qu’aux récurrences d’absences du 
travail (Ervasti et al., 2014). En ce sens, le cadre transdiagnostique de l’intervention de 
résilience s’avère adapté au contexte de la réadaptation au travail. De plus, cette 
caractéristique de l’intervention pourrait permettre d’offrir un programme en réadaptation 
au travail qui convient au profil global de la personne, sans avoir à cibler quelle 
composante, physique ou mentale, constitue la majeure ou à départager les portions 
d’intervention qui ciblent la santé physique ou mentale ou à multiplier les interventions 
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pour répondre à l’ensemble des besoins. Ce faisant, le cadre transdiagnostique proposé 
pourrait potentiellement avoir pour effet d’atténuer les barrières existantes entre santé 
physique et santé mentale dans le traitement de l’incapacité (Hara et al., 2018). Cette 
orientation est par ailleurs concordante avec la mise en place de soins intégrés qui sont de 
plus en plus recommandés en santé (Naylor et al., 2016).  
 
Une intervention de résilience en contexte de réadaptation au travail s’arrime 
également bien avec la façon de concevoir la santé telle que véhiculée par l’approche 
salutogénique (Antonovsky, 1996). En effet, comme il s’agit d’une approche globale de la 
santé qui s’intéresse à ce qui crée la santé plutôt qu’aux facteurs de risques (Lindström et 
Ericksson, 2012), elle présente une orientation similaire à celle de l’intervention de 
résilience ici développée qui mise également sur le renforcement de facteurs 
positifs. Plusieurs études ont par ailleurs démontré la pertinence de l’approche 
salutogénique en réadaptation au travail (Lillefjell et al., 2017). De plus, un des éléments 
importants de la salutogénèse est qu’elle positionne le concept de sentiment de cohérence 
comme un déterminant central de la santé (Antonovsky, 1996). Ainsi, selon cette 
perspective, la santé d’une personne serait meilleure lorsque le sentiment de cohérence est 
élevé, c’est-à-dire lorsque la personne comprend sa situation de vie, se sent en mesure de la 
gérer et la trouve signifiante (Bircher, 2005; Lindström et Ericksson, 2012). En examinant 
l’intervention de résilience proposée, il est possible de conclure qu’elle aborde, à travers 
ses objectifs et tâches cliniques, les différentes dimensions qui composent le sentiment de 
cohérence. De fait, le sous-objectif 2.1 et la tâche clinique 2.1 A visent à rehausser la 
cohérence et la compréhensibilité de la situation par la personne, tandis que le sous-objectif 
1.1 mise sur l’établissement d’objectifs qui sont significatifs pour la personne. De plus, le 
sous-objectif 2.3 cible la découverte de sens par la personne, ce qui recoupe les dimensions 
de compréhensibilité et de signifiance du sentiment de cohérence. Finalement, le sous-
objectif 3.3, qui vise l’utilisation flexible par la personne de stratégies d’adaptation 
efficaces, s’inscrit dans la dimension de capacité à gérer, du sentiment de cohérence.  
 
L’intervention de résilience développée s’inscrit ainsi dans la lignée des approches 
dites positives en santé (Roy et al., 2017). L’intervention de résilience est caractérisée 
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comme « positive » puisqu’elle vise notamment à identifier et renforcer des ressources 
personnelles et environnementales pour aider l’individu à faire face à une situation difficile 
(Anaut, 2015; Ionescu, 2011; Matuska, 2014; Michallet, 2016), dans ce cas-ci une 
problématique d’incapacité au travail. Plusieurs approches contemporaines en réadaptation 
se situant dans la catégorie des approches positives présentent des points en commun avec 
l’intervention de résilience développée, comme l’approche axée sur le rétablissement 
(Commission de la santé mentale du Canada, 2015) qui est actuellement un des courants 
forts en réadaptation psychosociale. Selon la Commission de la santé mentale du Canada 
(2015), le rétablissement repose sur l’espoir et la conviction qu’une personne détient les 
forces et les aptitudes nécessaires pour vivre une vie épanouissante et prometteuse malgré 
les symptômes d’une maladie ou d’un problème associé à la santé mentale. Plusieurs 
concepts sous-jacents à l’approche axée sur le rétablissement sont traités dans 
l’intervention de résilience développée. En effet, l’approche axée sur le rétablissement vise 
notamment à aider les personnes à vivre une vie signifiante, à établir les forces de la 
personne, à stimuler l’espoir et à renforcer la résilience (Commission de la santé mentale 
du Canada, 2015). De fait, le soutien à la résilience constitue la base de l’intervention 
développée dans la présente étude. De plus, la perspective positive face à l’avenir, l’accent 
mis sur les forces, l’atteinte de buts personnels et la notion de sens abordés à travers 
l’intervention rejoignent les concepts d’espoir et de vie signifiante mis en exergue par 
l’approche axée sur le rétablissement. Malgré les bases communes de l’intervention de 
résilience et de l’approche axée sur le rétablissement, elles se distinguent sur certains points 
qui justifient la pertinence du choix de l’intervention de résilience en contexte d’incapacité 
au travail. De fait, le concept de rétablissement tel que défini plus haut est essentiellement 
rattaché au domaine de la santé mentale. Pour les problématiques de santé physique, le 
terme « recovery » réfère plutôt à la récupération de la fonction ou la réduction des 
symptômes physiques. Dans la perspective où l’intervention de résilience sera implantée en 
contexte de réadaptation au travail avec diverses problématiques, le concept de résilience 
offre une plus grande versatilité puisqu’il peut autant être utilisé en santé mentale que 
physique et se prête également bien à une intervention qui cible ces deux clientèles. Le 
concept de résilience est aussi déjà connu dans les milieux de travail par le biais de 
programmes de prévention/promotion de la santé (Robertson et al., 2015; Vanhove et al., 
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2016), ce qui pourrait faciliter son acceptabilité. Ainsi, le fait d’intervenir sur la résilience 
permet de s’insérer plus aisément dans la programmation actuelle en réadaptation au travail 
pour la clientèle TMS et TMC que si une approche qui est spécifique à la santé mentale, 
telle que l’approche axée sur le rétablissement, était utilisée. 
 
L’intervention de résilience présente de plus plusieurs correspondances avec 
l’approche centrée sur la personne en réadaptation, plus particulièrement le paradigme 
holistique qui caractérise cette approche (Yun et Choi, 2019). En effet, tel que discuté, 
l’intervention de résilience mise sur la personne davantage que sur la maladie. L’approche 
holistique a d’ailleurs été nommée par les travailleurs lors des entrevues réalisées comme 
étant un des aspects appréciés de l’intervention. Cette appréciation est cohérente avec 
l’approche centrée sur la personne qui influence positivement la satisfaction des personnes 
en réadaptation (Yun et Choi, 2019). Plus spécifiquement concernant l’intervention de 
résilience conçue, il s’avère primordial que les intervenants l’utilisent selon une approche 
centrée sur la personne, et ce, afin de s’assurer de bien individualiser l’intervention. En 
effet, cette considération est particulièrement importante avec une intervention 
transdiagnostique, puisque l’intervention est conçue pour convenir à deux clientèles 
distinctes, elle trouve donc sa pertinence en étant adaptée aux besoins et caractéristiques 
spécifiques de la personne. Ainsi, les objectifs proposés par l’intervention doivent être 
retenus par l’intervenant seulement s’il s’agit d’un besoin de la personne (ex ; accompagner 
la personne dans la découverte de sens, seulement si elle est en recherche de sens) et si 
l’approche proposée par l’intervention de résilience s’avère cohérente avec la 
représentation du traitement requis par la personne. Essentiellement, ce dernier point 
rejoint plusieurs des suggestions formulées par les travailleurs rencontrés au sujet de 
l’intervention de résilience : l’intervention ne doit pas être imposée, elle doit être flexible et 
être adaptée pour convenir aux besoins de la personne et à ses forces. Il s’agit également 
d’une considération importante dans l’utilisation de cette intervention auprès des hommes, 
compte tenu du peu de données recueillies dans la présente étude sur l’acceptabilité de 
l’intervention pour ceux-ci (n=1) et considérant qu’il existe plusieurs différences de genres 
qui peuvent influencer de façon importante la résilience des personnes (Hirani et al., 2016) 
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ainsi que le processus de réadaptation au travail (Côté et Coutu, 2010; Coutu et al., 
soumis). 
 
En somme, l’intervention de résilience proposée s’inscrit dans un paradigme positif 
en santé et en réadaptation. Il est toutefois primordial que cette démarche vers le pôle 
positif ne soit pas faite au détriment des facteurs de risques, de vulnérabilités et de 
souffrances de l’individu (Anaut, 2015). En effet, tel que postulé par Yeung et al. (2012), 
afin de rendre compte adéquatement de la résilience d’un individu, il faut non seulement 
tenir compte de ses ressources, mais aussi de ses vulnérabilités. Comme l’intervention a été 
conçue à partir de facteurs de résilience (positifs), dans le but de se greffer aux programmes 
existants de réadaptation au travail qui abordent déjà les facteurs de risques, il est important 
de réitérer que son utilisation doit être effectuée de façon congruente à sa visée initiale, soit 
en complémentarité à ces programmes et non pas de façon isolée. De plus, promouvoir la 
résilience ne doit pas exclure la prise en compte de la souffrance vécue par l’individu 
(Ionescu, 2015), d’autant que le chemin vers la résilience peut s’accompagner d’une 
certaine souffrance (Anaut, 2015). Au final, l’addition de l’intervention de résilience aux 
programmes de réadaptation au travail existants pourrait conduire à un meilleur équilibre 
dans l’intervention sur les facteurs de risques/résilience et, ainsi, mettre à profit les 
potentialités de l’individu au bénéfice de sa réadaptation. 
 
Pour conclure, au-delà de la convergence avec les conceptions et les orientations 
contemporaines en santé et en réadaptation abordées dans cette partie de la discussion, 
l’intervention de résilience développée pourrait possiblement trouver résonnance avec un 
concept novateur qui a fait l’objet d’une édition spéciale en mai 2019 du journal Disability 
and Rehabilitation et qui s’intitule l’ultrabilitation (Buetow et al., 2019a; Buetow et al., 
2019b). L’ultrabilitation est un concept qui a été proposé, afin d’élargir la portée de la 
réadaptation en établissant des ponts entre le domaine d’étude de l’incapacité et celui lié au 
trauma (Buetow et al., 2019a). Ainsi, l’ultrabilitation aurait notamment pour objectif de 
mettre de l’avant des services pour aider les personnes, non seulement à se réadapter, mais 
également à s’épanouir, et ce, malgré la présence d’une incapacité (Buetow et al., 2019a). 
Force est de constater que la proposition d’une intervention de réadaptation au travail 
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misant sur la résilience et ses concepts positifs sous-jacents pourrait fort probablement 
tracer une voie concrète dans cette direction.  
 
 
Forces et limites 
 
Les forces et limites décrites ici sont complémentaires à celles présentées dans 
l’article scientifique inclus au mémoire. Elles porteront d’abord sur la méthodologie 
générale de l’étude et ensuite sur chacune de ses étapes. 
 
Tout d’abord, une des forces de l’étude se situe dans son mode de développement. 
En effet, les choix méthodologiques incluant à la fois la littérature scientifique et la 
perspective des utilisateurs s’avèrent conformes aux recommandations actuelles pour 
développer une intervention complexe (Craig et al., 2008). Une des limites de la 
méthodologie concerne la seule consultation des cliniciens et travailleurs sans égard à 
d’autres acteurs importants du retour au travail tels que l’assureur et l’employeur dont la 
perspective n’a pu être ici documentée pour des raisons de faisabilité en contexte de projet 
de maîtrise.  
 
Concernant l’examen de la portée effectué à la première étape de l’étude, il a été 
réalisé par un seul évaluateur, ce qui constitue une limite (Levac et al., 2010). De plus, la 
méthodologie choisie de Arksey et O’Malley (2005) n’incluait pas d’évaluation de la 
qualité des études incluses, ce qui est considéré comme une faiblesse par certains auteurs 
de synthèse (Daudt et al., 2013). Cette critique est également formulée par plusieurs 
chercheurs ayant eux-mêmes réalisé des examens de la portée (Pham et al., 2014). Une des 
forces de cette étape est d’avoir inclus plusieurs études qualitatives qui décrivent la 
résilience du point de vue riche des individus aux prises avec un TMC ou un TMS. La 
littérature sur la résilience comporte toutefois plusieurs écueils : en particulier, un manque 
fréquent de cohérence entre la définition conceptuelle et opérationnelle de la résilience 
dans les études (Davydov et al., 2010; Robertson et al., 2015). En ce sens, une des qualités 
de la présente étude est que la définition de la résilience retenue, soit la résilience en tant 
que processus a été clairement énoncée et que seules les études ayant défini la résilience de 
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façon cohérente avec cette définition ont été retenues pour l’examen de la portée, tel que 
recommandé par Chmitorz et al. (2018). Finalement, la validation des résultats obtenus 
auprès d’acteurs-clés lors des deux étapes subséquentes de l’étude ainsi que la triangulation 
auprès des directrices de recherche à chaque étape du processus auront permis de 
minimiser l’impact des limites de l’examen de la portée et ainsi assurer la crédibilité du 
résultat final (Fortin et Gagnon, 2016). 
 
Au sujet de la réalisation de TRIAGE, les critères définis pour l’inclusion des 
experts dans cette étude constituent une force. De fait, en recherche qualitative, le résultat 
de l’étude est hautement lié à la qualité de l’échantillon d’experts qui se positionnent sur le 
sujet à l’étude. Ainsi, afin de favoriser la richesse de l’apport des groupes de consensus 
pour l’adaptation du modèle, le recrutement de participants sur la base de critères de 
sélection portant sur la connaissance du concept de résilience et de l’expérience en 
réadaptation au travail a permis d’assurer la qualité de l’étape de validation auprès des 
experts (Gervais et Pépin, 2002). Par ailleurs, une des forces de l’étude est d’avoir obtenu 
un taux de participation constant à travers les deux étapes de TRIAGE. En effet, les 10 
cliniciens ayant été recrutés ont tous complété le questionnaire et participé au groupe de 
consensus. Relativement au questionnaire, la procédure de pré-test réalisée constitue une 
stratégie ayant permis de rehausser la rigueur de cette étape (Gauthier, 2016). Finalement, 
une des forces du groupe de consensus réalisé constitue la co-animation par une des 
directrices qui est une animatrice expérimentée avec TRIAGE. 
 
En ce qui a trait à l’étape d’exploration de l’acceptabilité, le fait que l’échantillon 
soit constitué de travailleurs ayant complété un programme de réadaptation au travail 
constitue à la fois une force et une limite. En effet, ces travailleurs présentent un certain 
recul qui permet de bien apprécier le processus d’adaptation ainsi que les besoins des 
travailleurs en contexte de réadaptation au travail et constitue à cet égard un point de vue 
riche. Toutefois, il est possible que l’acceptabilité de l’intervention pour ces travailleurs 
diffère de celles des travailleurs à qui l’intervention sera proposée, soit ceux débutant leur 
réadaptation au travail. En effet, la représentation du traitement requis peut évoluer en 
cours de réadaptation et cela peut modifier la perception d’un travailleur à propos des 
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activités de réadaptation (Coutu et al., 2010). De surcroît, il est possible qu’un biais de 
volontariat chez les participants rencontrés ait été présent. Effectivement, la majorité des 
participants étaient de retour à une forme de travail (5/6) lors des entrevues, ce qui 
constitue une issue positive à la réadaptation au travail et qui pourrait traduire une plus 
grande ouverture et motivation envers la réadaptation. Cette caractéristique des travailleurs 
rencontrés pourrait ainsi avoir favorisé une meilleure acceptabilité de l’intervention 
proposée. De plus, les résultats synthétisés n’ont pas été présentés aux participants. Ceci 
constitue une limite. Finalement, étant donné la faible représentativité des hommes dans 
l’échantillon (n=1), il n’est pas possible suite à l’étude réalisée de statuer spécifiquement 
sur l’acceptabilité de l’intervention auprès de ceux-ci, il s’agit donc d’une limite importante 
de cette étude. Malgré les limites étayées concernant le type d’acceptabilité étudiée, la 
méthodologie et l’échantillon, divers moyens ont été mis en place pour favoriser la 
scientificité de cette étape. Tout d’abord, un guide d’entrevue adapté à partir des études de 
Coutu et al. (2019b), Bouffard et al. (2019) et Sekhon et al. (2017) a été pré-testé et utilisé 
pour tous les travailleurs rencontrés. Une procédure établie pour l’analyse thématique des 
données a également été suivie (Braun et Clarke, 2006). Ensuite, différentes stratégies pour 
assurer la fiabilité des résultats ont été réalisées, soit la réécoute des enregistrements des 
entrevues afin de vérifier l’exactitude de la transcription des verbatim, l’utilisation d’une 
grille de codes avec définitions (Gibbs, 2018) ainsi que la co-codification de deux 
entrevues par deux évaluateurs et l’atteinte d’un accord intercodeur élevé (Miles et al., 
1994).  
 
Pistes de recherche futures 
 
Dans l’article scientifique intégré au mémoire, des pistes de recherche futures ont 
succinctement été abordées. Elles incluent la poursuite de l’évaluation de l’acceptabilité de 
l’intervention, son implantation en milieu clinique et l’évaluation de ses effets. Dans la 
présente section, ces avenues de recherche seront précisées.  
 
Comme une intervention vise à répondre à des besoins d’une clientèle qui éprouve 
un problème (Potvin, 2009), afin de s’assurer que l’intervention réponde réellement aux 
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besoins, une évaluation de ses effets s’impose. L’évaluation des effets pourrait par ailleurs 
permettre de documenter les mécanismes d’action du modèle logique (Champagne et al., 
2011). De plus, l’évaluation de l’ensemble des effets de l’intervention, attendus et 
inattendus, devrait être réalisée. Plus particulièrement, il serait important de se pencher sur 
les effets adverses des programmes de résilience qui n’ont pas été évalués jusqu’à 
maintenant (Macedo et al., 2014).  
 
Pour qu’une intervention soit « évaluable » du côté de ses effets, elle doit toutefois 
être suffisamment mature (Potvin, 2009). En ce qui a trait à l’intervention développée, 
quelques étapes sont encore nécessaires pour arriver à ce niveau de maturité. Une étape 
requise serait de cibler des indicateurs, qui tiennent compte de la nature processuelle de la 
résilience, pour l’évaluation de l’intervention (Robertson et al., 2015). Or, actuellement, il 
n’existe pas d’outil de mesure étalon reconnu pour la résilience (Windle, 2011) et la plupart 
de ceux disponibles ne permettent pas de rendre compte de la complexité du construit (Liu 
et al., 2017). Dans cette perspective, le développement d’outils de mesure de la résilience 
qui tiennent compte du processus et des ressources pourrait être une piste intéressante à 
poursuivre. De plus, pour mesurer la résilience en tant que processus, il serait pertinent de 
prévoir des mesures à plusieurs moments de l’intervention (Waugh et Koster, 2015). En 
effet, de nombreuses études mesurent seulement la résilience ou ses indicateurs en post-
intervention (Forbes et Fikretoglu, 2018), ce qui n’est pas cohérent avec la conception de la 
résilience en tant que processus qui se modifie graduellement au fil du temps. Il pourrait 
également être pertinent de poursuivre l’exploration de l’acceptabilité de l’intervention 
auprès d’acteurs-clés, tels que l’employeur et l’assureur ainsi que les travailleurs avec des 
caractéristiques différentes de l’échantillon rencontré, notamment de sexe masculin ayant 
différentes origines ethnoculturelles. En effet, certaines composantes de l’intervention, 
comme l’objectif de favoriser la présence attentive par exemple, pourraient être perçues 
différemment dépendamment du contexte ethnoculturel. Finalement, en prévision de 
l’implantation de l’intervention en milieu clinique, il pourrait aussi être utile de documenter 
les obstacles et les facilitateurs potentiels à l’implantation selon la perspective des acteurs-
clés. En somme, il est recommandé que l’intervention de résilience continue d’être adaptée 
de façon itérative au fil des étapes décrites ci-haut.  
 
 
CHAPITRE 7 : CONCLUSION 
 
Cette étude visait à déterminer comment les cliniciens pouvaient concrètement 
soutenir le processus de résilience des travailleurs en arrêt de travail résultant d’un TMS ou 
d’un TMC, à risque d’incapacité prolongée, dans un contexte de réadaptation au travail. 
L’objectif général de l’étude était de développer une intervention transdiagnostique de 
soutien à la résilience des travailleurs, conçue pour se greffer aux programmes existants de 
réadaptation au travail. Pour atteindre cet objectif, un processus systématique de 
développement de l’intervention en plusieurs étapes a été réalisé. Une première version de 
l’intervention sous forme de modèle logique a d’abord été élaborée à partir des facteurs de 
résilience provenant de la littérature scientifique pour les individus aux prises avec un TMS 
et ceux ayant un TMC. L’intervention a ensuite été adaptée par une méthode de consensus 
à partir de la perspective de cliniciens-experts en réadaptation au travail. Finalement, son 
acceptabilité a été explorée auprès de travailleurs ayant complété un programme de 
réadaptation au travail. Le résultat de cette étude constitue une intervention 
transdiagnostique de soutien à la résilience ayant pour but de favoriser le retour et le 
maintien au travail des travailleurs. Cette intervention présente plusieurs caractéristiques 
distinctives : son mode de développement, sa présentation sous forme de modèle logique, 
le fait qu’elle cible un ensemble de facteurs de résilience et sa contextualisation à la 
réadaptation au travail. Il s’agit par ailleurs d’une intervention qui s’inscrit en convergence 
avec les définitions et orientations contemporaines en santé et en réadaptation.  
 
Dans le futur, l’évaluation de ses effets permettra de déterminer si l’intervention 
atteint réellement sa visée de soutien à la résilience des travailleurs et si, tel que postulé, 
elle a un impact sur le retour et le maintien au travail des travailleurs. Or, bien que la piste 
de soutien à la résilience en clinique constitue un point de départ prometteur en contexte de 
réadaptation au travail, il est bien connu que l’incapacité au travail prolongée résulte d’une 
combinaison de facteurs qui relèvent de différents acteurs et dont la résolution ne se limite 
pas à la seule portée de l’intervention clinique. Plusieurs autres acteurs pourraient 
également être mis à contribution pour soutenir la résilience des travailleurs. En 
conséquence, l’exploration d’actions spécifiques de soutien à la résilience des travailleurs, 
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réalisées par d’autres acteurs-clés tels que l’employeur et l’assureur, pourrait s’avérer être 
une avenue fort intéressante pour la poursuite des travaux sur le soutien à la résilience en 
contexte de réadaptation au travail entamés par le biais du présent mémoire. 
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ANNEXE A : Approbation éthique de l’étude 
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ANNEXE D : Courriel d’instructions aux cliniciens pour le questionnaire 
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Bonjour! 
 
Merci de participer au projet de recherche « Développement d’un modèle logique 
d’intervention sur la résilience en réadaptation au travail ». Pour la première étape, vous 
devez donner votre opinion au sujet de l’intervention proposée qui a été développée à 
partir des écrits scientifiques.  
 
Voici les instructions pour réaliser cette étape : 
1. Compléter le questionnaire sociodémographique joint à l’envoi et le retourner à : 
eve.dulude@usherbrooke.ca. Prendre note que vous n’avez pas à inscrire le 
numéro (No) de participant sur le questionnaire, l’équipe de recherche s’en 
chargera. 
2. Imprimer le document joint à l’envoi intitulé « Modèle d’intervention sur la 
résilience en réadaptation au travail ». S’il vous plaît ne pas diffuser ce document 
puisqu’il s’agit d’une version préliminaire de l’intervention.  
3. Prendre connaissance de la capsule vidéo explicative du projet : 
https://youtu.be/AmskotXTATk 
4. Lire attentivement le « Modèle d’intervention sur la résilience en réadaptation au 
travail ». 
5. Compléter le questionnaire en ligne à : 
https://fr.surveymonkey.com/r/5Q9GTJT en ayant en main le « Modèle 
d’intervention sur la résilience en réadaptation au travail ». Une fois le 
questionnaire complété, il sera transmis directement à l’équipe de recherche. Il 
faut prévoir environ 60 à 90 minutes pour compléter le questionnaire.  
Afin d’allouer à l’équipe de recherche le temps nécessaire pour préparer la première 
rencontre de groupe, il est essentiel que vous complétiez le questionnaire en ligne avant 
le 12 février 2018. La première rencontre de groupe est prévue le 21 février 2018. Un 
courriel avec des informations concernant cette rencontre vous sera envoyé dans la 
semaine du 12 février. Il est à noter que ce ne sont pas tous les énoncés du questionnaire 
qui seront abordés lors des rencontres de groupe, seulement ceux qui n’auront pas fait 
consensus auprès des cliniciens. 
 
Si vous éprouvez des difficultés à compléter le questionnaire ou pour toutes autres 
questions n’hésitez pas à nous contacter à : eve.dulude@usherbrooke.ca 
 
Merci de votre participation et au plaisir de vous rencontrer ! 
 
Eve Dulude, erg 
Étudiante à la maîtrise recherche en sciences de la santé 
Université de Sherbrooke - Campus de Longueuil  
eve.dulude@usherbrooke.ca 
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ANNEXE E : Courriel de rappel aux cliniciens pour le questionnaire 
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Bonjour! 
  
Vous avez reçu par courriel la semaine dernière les instructions pour compléter l’étape 1 
du projet de recherche "Développement d’un modèle logique d’intervention sur la 
résilience en réadaptation au travail".  
  
À titre de rappel, veuillez prendre note que d’ici le 12 février 2018, le questionnaire en 
ligne et le questionnaire sociodémographique doivent être complétés. Cette étape est 
importante pour le bon déroulement de la rencontre de groupe.  
 
Le questionnaire en ligne sera acheminé directement à l’équipe de recherche lorsqu’il 
sera terminé. Le questionnaire sociodémographique doit être retourné par courriel à 
eve.dulude@usherbrooke.ca 
  
Merci de votre participation et bonne semaine! 
 
Eve Dulude, erg 
Étudiante à la maîtrise recherche en sciences de la santé 
Université de Sherbrooke - Campus de Longueuil  
eve.dulude@usherbrooke.ca 
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ANNEXE F : Formulaire d’information et de consentement à la recherche - 
travailleurs 
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ANNEXE G : Questionnaire sociodémographique – Cliniciens 
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Développement d’une intervention sur la résilience en réadaptation au travail 
Questionnaire sociodémographique – Cliniciens   No du participant : ________ 
 SVP, veuillez compléter les informations suivantes. Elles serviront à décrire les participants à l’étude et demeureront en tout temps confidentielles.  
 Sexe : F : _____ H : _____   Âge : ________  Niveau de scolarité complété le plus élevé :   Baccalauréat : _____         Maîtrise : _____         Doctorat : _____   Quelle est votre discipline? __________________________________________________________________________  Quel est votre contexte de travail principal?  Privé ____     ou      Public ___  Combien d’années d’expérience avez-vous en réadaptation au travail? _________________________  Quelle est votre principale clientèle (plus de 60 % de vos clients)?   ___________________________________________________________________________________________________  Avez-vous déjà suivi une formation sur la résilience? ____________________________________________  Si oui, une formation de combien d’heures? _______________________________________________________  Avez-vous déjà participé à un projet de recherche portant sur la résilience? __________________  Si oui, quel est le titre du projet? ___________________________________________________________________  Est-ce que vous utilisez le concept de résilience dans votre pratique clinique? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________   Merci de votre collaboration! 
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ANNEXE H : Questionnaire sociodémographique – Travailleurs 
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Développement d’une intervention sur la résilience en réadaptation au travail 
Questionnaire sociodémographique – Travailleurs   No du participant : _______   SVP, veuillez compléter les informations suivantes. Elles serviront à décrire les participants à l’étude et demeureront en tout temps confidentielles.  
 Sexe : F : _____ H : _____   Âge : ________  Niveau de scolarité complété le plus élevé :   Primaire : _____  Secondaire : _____ Cégep : _____  Baccalauréat : _____  Maîtrise : _____  Doctorat : _____  Quel est votre titre d’emploi? _______________________________________________________________________  Quel est le problème de santé qui a engendré votre arrêt de travail?  ____ Santé psychologique  ____Troubles musculo-squelettiques (ex. tendinite, bursite, maux de dos,…)  Combien de temps avez-vous été en arrêt de travail complet? __________________________________  Est-ce que vous travaillez actuellement ?  Oui ___  ou    Non ___  Si non, est-ce en lien avec votre problème de santé?  Oui ___  ou    Non ___      Merci de votre collaboration! 
 
 
137 
  
ANNEXE I : Questionnaire en ligne TRIAGE– Cliniciens 
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ANNEXE J : Guide d’entrevue – Travailleurs 
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1. Présentation générale de l’intervention 
L’intervention développée veut favoriser la résilience des personnes en arrêt de 
travail suite à un problème de santé, pour les aider à retourner au travail. Cette 
intervention a été développée pour s’ajouter aux programmes de réadaptation 
au travail existants, c’est donc une intervention qui se superposerait aux 
interventions en clinique que vous faites actuellement ou que vous avez fait 
pour vous aider à retourner au travail. 
 
L’objectif général de l’intervention (le résultat qui est visé) est que la personne 
s’engage dans l’atteinte de ses buts, c’est-à-dire que la personne connaisse et se 
dirige vers ce qui est important pour elle, dans sa vie, et qu’elle pose des actions 
pour s’en approcher. 
 
Un autre objectif qui sera visé tout au long de l’intervention est d’aider la 
personne à mobiliser ses ressources internes et externes, c’est-à-dire de pouvoir 
identifier et mettre à profit ce qui se trouve à l’intérieur d’elle comme des qualités 
ou des forces ainsi que dans son environnement comme le soutien des personnes 
qui l’entourent, pour l’aider à aller mieux et à reprendre le travail. 
 
Pour atteindre ces objectifs, 4 objectifs spécifiques seront visés par l’intervention, 
soit : 
1-Favoriser une perspective positive de la personne face à son avenir, c’est-à-dire 
que la personne entrevoit une direction positive pour l’avenir. 
2- Favoriser l’acceptation par la personne de ses symptômes, de sa condition de 
santé et des évènements associés, c’est-à-dire d’aider la personne à faire face à sa 
réalité, à comprendre et faire du sens avec son problème de santé et les 
évènements qui sont survenus. 
3-Favoriser la persévérance de la personne dans l’atteinte de ses buts, c’est-à-
dire d’aider la personne à avancer vers ce qui est important pour elle, sans qu’elle 
abandonne même si c’est difficile parfois. 
4- Il s’agit d’un objectif qui favorise l’atteinte de tous les autres objectifs. L’objectif 
est donc de favoriser la perception de soutien social pendant l’absence, le retour 
et le maintien au travail de la personne, c’est-à-dire que la personne se sente 
soutenue par son entourage, comme la famille, les amis, les gens du milieu de 
travail, l’assureur et les professionnels de la santé.  
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Je vous vais expliquer un peu plus en détails chaque objectif de l’intervention, 
mais pour l’instant :  
 
En fonction de votre expérience en réadaptation au travail, que pensez-vous de 
l’intervention que je viens de vous présenter?  
 
Que pensez-vous de l’utilité de cette intervention pour aider les personnes avec des 
situations similaires à la vôtre à retourner au travail et à le maintenir? 
 
Les activités qui seront réalisées en clinique dans le cadre de cette intervention 
sont des rencontres individuelles et/ou de groupe, des contacts téléphoniques ou 
rencontres avec les proches et/ou intervenants et/ou partenaires du retour au 
travail et si possible des accompagnements dans le milieu de travail.  
 
Que pensez-vous de ces activités? 
Notamment des rencontres de groupe? 
 
Dans le cadre des rencontres de groupe, il pourrait autant y avoir des personnes 
qui ont un problème de santé physique comme des maux de dos, qu’une 
personne ayant un problème de santé mentale, comme une dépression.  
 Qu’en pensez-vous ?   
 
2. Présentation des sous-objectifs   
Je vais maintenant vous présenter l’intervention de façon plus spécifique.  
Pour l’objectif spécifique 1 (renommer), nous proposons 3 sous-objectifs, je vous 
les présente : 
 
1.1 Soutenir la personne dans l’élaboration de ses objectifs en cohérence avec 
ses buts, ses forces, ses représentations mentales en lien avec sa condition de 
santé et les objectifs du programme, c’est-à-dire plus simplement, avoir des 
objectifs qui sont collés aux besoins de la personne et qui font du sens pour elle. 
Pour atteindre cet objectif, on pourrait par exemple faire des exercices pour aider 
la personne à déterminer ce qui est important dans sa vie (donc ses valeurs, ses 
priorités), ses projets de vie, la place du travail dans sa vie, la signification pour elle 
de la douleur ou de la dépression par exemple, ce qu’elle pense qui l’aiderait à 
aller mieux… 
 
1.2 Soutenir la personne dans la reconnaissance des aspects positifs de sa vie 
c’est-à-dire l’aider, avec des outils et/ou exercices à être en mesure de voir ce qui 
va bien dans sa vie. Pour y arriver, on pourrait par exemple parler de ses forces, 
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prendre le temps d’identifier ce qui va bien, parler régulièrement de ses progrès 
en réadaptation.  
 
1.3 Promouvoir la présence d’émotions positives chez la personne, c’est-à-dire 
être en mesure de vivre des émotions positives malgré les difficultés que la 
personne peut rencontrer. Pour y arriver, on pourrait par exemple identifier des 
activités qui génèrent des émotions ou états positifs chez la personne et l’aider à 
planifier ces activités à son horaire. Aussi on pourrait avec des exercices l’aider à 
développer une attitude d’ouverture et non-jugement envers elle-même. 
 
Qu’est-ce que vous pensez de ce que je viens de vous présenter ? 
 
Est-ce que ça fait du sens pour vous ? 
 
(Poser plus de questions de clarification + s’assurer de discuter chacun des 
objectifs).  
 
Maintenant pour l’objectif spécifique 2 (renommer), nous proposons 3 sous-
objectifs, je vous les présente : 
 
2.1 Favoriser la cohérence entre la compréhension de la personne de sa condition de 
santé, sa démarche de retour au travail et ses projets de vie, c’est-à-dire que la 
personne comprenne sa condition de santé, sa situation et ce qui est proposé en 
réadaptation pour que tout cela fasse du sens pour elle. Pour y arriver, on pourrait par 
exemple donner de l’enseignement en fonction des besoins de la personne et de ses 
questionnements par exemple pour qu’elle comprenne les symptômes et les causes 
de son problème santé. 
 
2.2 Favoriser la présence attentive de la personne au moment présent, c’est-à-dire 
être attentif au ici et maintenant, pas trop loin dans l’avenir, ni dans le passé. Pour y 
arriver, on pourrait expliquer à la personne les avantages d’être centré sur ce qui se 
passe maintenant et l’aider à trouver et à planifier/pratiquer des activités qui l’aiderait 
dans ce sens, par exemple la marche en nature, la méditation, le yoga ou la course, 
c’est différent pour chacun. 
 
2.3 Faciliter la découverte de sens par la personne en lien avec sa démarche de 
retour au travail et sa vie c’est-à-dire que la personne puisse faire du sens avec sa 
situation, en lien avec sa vie. Pour y arriver, on pourrait par exemple aider la personne 
à explorer le lien entre ses expériences passées, les évènements actuels et son futur, 
l’aider à voir sa situation selon une perspective d’apprentissage ou d’opportunité, 
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parler de ce qui fait du sens dans sa vie et l’aider à identifier et à planifier des activités 
qui lui permettraient de donner du sens dans sa vie. 
 
Qu’est-ce que vous pensez de ce que je viens de vous présenter ? 
 
Est-ce que ça fait du sens pour vous ?  
 
(Poser plus de questions de clarification + s’assurer de discuter chacun des objectifs). 
 
Pour l’objectif spécifique 3 (renommer), nous proposons 3 sous-objectifs, je vous les 
présente : 
 
3.1 Favoriser le rôle actif de la personne dans sa démarche de rétablissement et de 
retour au travail, c’est-à-dire aider la personne à voir ce qu’elle peut faire pour aller 
mieux et avoir une implication active dans son rétablissement et son retour au travail. 
Pour y arriver, on pourrait par exemple discuter des responsabilités de chaque 
personne dans le retour au travail (ex. la personne, le professionnel de la santé, le 
médecin,…), aussi l’aider à voir ce qui est en son contrôle versus ce qui ne l’est pas ex; 
la réaction des autres, pour qu’elle comprenne mieux sur quoi elle peut agir afin de 
mettre ses énergies à la bonne place dans sa réadaptation. 
 
3.2 Favoriser la réalisation par la personne d’actions visant à se rapprocher de ses 
buts, c’est-à-dire, aider la personne à faire des actions concrètes pour se rapprocher 
de ce qui est important pour elle. Par exemple, on pourrait aider la personne à 
planifier des activités à faire pendant la semaine, qui vont dans le sens de ce qu’elle 
veut atteindre, et aussi aider la personne à s’autoévaluer pour voir si les choix et les 
actions qu’elle fait l’approchent ou l’éloignent de ce qui est important pour elle. Ex. si 
le but de la personne est de reprendre la forme parce que c’est important pour elle 
d’être en santé, et bien on pourrait travailler avec elle pour qu’elle planifie des 
séances d’exercices qui lui conviennent et on pourrait discuter avec la personne de ce 
qu’elle a fait dans la semaine pour l’aider à évaluer si oui ou non ça l’amène vers 
l’objectif d’être en santé. 
 
3.3 Favoriser l’utilisation flexible par la personne de stratégies d’adaptation 
efficaces, c’est-à-dire aider la personne à trouver des stratégies qui fonctionnent pour 
arriver à faire ce qui est important pour elle. Pour y arriver, on pourrait par exemple 
regarder avec elle plusieurs sortes de stratégies, voir comment les utiliser dans sa vie, 
mais aussi aider la personne à évaluer si ses stratégies fonctionnent ou pas en 
fonction de ce qu’elle cherche à atteindre, pour les modifier au besoin. Par exemple, 
pour gérer une situation difficile au travail comme quoi dire à ses collègues lors du 
RAT, on pourrait aider la personne à trouver des stratégies adaptées à son but en 
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fonction du contexte et aider la personne à évaluer par elle-même si ses stratégies 
fonctionnent. 
 
Qu’est-ce que vous pensez de ce que je viens de vous présenter? 
 
Est-ce que ça fait du sens pour vous ?  
 
(Poser plus de questions de clarification pour s’assurer de discuter chacun des 
objectifs). 
 
4.0 Pour l’objectif spécifique 4, Favoriser la perception de soutien social pendant 
l’absence, le retour et le maintien au travail de la personne, c’est-à-dire travailler 
avec la personne et son entourage (dont la famille, les amis, les gens du milieu de 
travail, l’assureur, les professionnels de la santé) en identifiant ses besoins de soutien. 
Pour y arriver, on pourrait regarder avec la personne ses besoins : ex. aide concrète 
comme un collègue qui aide à faire une tâche de travail, du soutien émotionnel, 
comme pouvoir parler des émotions qu’elle vit et se sentir écouté, ou plutôt 
appréciatif, comme se sentir reconnu au travail ou par rapport à son problème de 
santé. Ensuite on pourrait regarder ce qu’il est possible de faire pour qu’elle se sente 
soutenue. Exemple, rencontre avec les proches, mise en place de soutien, … 
 
Qu’est-ce que vous pensez de ce que je viens de vous présenter ? 
 
Est-ce que ça fait du sens pour vous ?  
 
(Poser plus de questions de clarification pour s’assurer de discuter chacun des 
objectifs). 
 
3. Perception générale de l’intervention 
 
Maintenant de façon générale, en regardant l’intervention dans son ensemble, selon 
vous, quelles sont les principales forces de cette intervention? 
 
Selon vous, qu’est-ce qui pourrait être un obstacle au fait de participer à cette 
intervention? 
 
Comment trouvé-vous cette intervention par rapport à vos valeurs personnelles? 
 Est-ce que cette intervention est en harmonie ou à l’encontre de vos valeurs 
personnelles? 
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Selon vous, qu’est-ce qu’il faudrait améliorer/ajouter à cette intervention pour qu’elle 
réponde le mieux aux besoins de personnes en arrêt de travail? 
 
Est-ce qu’il y a des éléments de cette intervention qui ne sont pas utiles selon vous? 
 
Pour qui pensez-vous que cette intervention serait le plus utile? 
 
Recommanderiez-vous cette intervention à une personne de votre entourage qui est en 
arrêt de travail en raison d’un problème de santé similaire au vôtre?  
 Si oui, pour quelles raisons? 
 Si non, pour quelles raisons? 
 
C’est maintenant la fin des questions sur l’intervention, avez-vous des éléments à 
ajouter sur ce qui a été discuté ? 
 
